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Clinique ophtalmologique de la Faculté de Bordeaux. 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DES TROUBLES DE LA 
VISION A LA SUITE D'ACCIDENTS DE CHEMIN DE 
FER. 

LEUR IMPORTANCE EN MEDECINE LEGALE 
Par le Professeur BADAL. 


A cété des lésions chirurgicales plus ou moins graves dues aux 
accidents de chemin de fer et qui, en somme, ne different guére 
de celles observées 4 la suite de violents traumatismes, on a 
été conduit 4 étudier plus spécialement dans ces derniéres an- 
nees, une série de troubles psychiques, sensitifs et sensoriaux 
souvent accompagneés de désordres de la motilité et des grands 
appareils organiques. 

Si la nosologie de ces formes morbides a été mieux analysée, 
leur symptomatologie complétée et mise en relief dans ses traits 
généraux,au point de constituer une affection presque autonome, 
cela ne tient pas seulement 4 ce que des séries entié¢res de 
faits de ce genre ont pu étre observées depuis la création des 
voies ferrées, dla suite de catastrophes faisant un grand nom- 
bre de victimes, mais aussi 4 importance toute particuliére des 
questions médico-légales soumises aux experts, en raison du 
chiffre toujours élevé de l’indemnité réclamée aux compa- 
gnies. 

Ces troubles, qui varient du reste 4 l’infini dans leurs dé- 
tails, offrent cela de remarquable quwils peuvent se développer 
en absence de toute lésion tant soit peu importante, n’appa- 
raitre méme qu'un certain temps aprés l'accident, persister in- 
définiment sans abréger dune maniére bien évidente la vie du 
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malade, au moins dans la grande majorité des cas , et parfois 
aboutir @ la folie. 

Les troubles oculaires sont presque constants et viennent au 
premier rang par la perturbation profonde qu'ils apportent dans 
existence du malade, et aussi en raison de leur valeur diagnos- 
tique. 

Bien que ces états aient déja fait ’objet de publications im- 
poriantes qui ont permis d’en fixer la physionomie dans ses traits 
essentiels et de séparer les symptémes cardinaux de ceux sim- 
plement accessoires, il est probable que Pélaboration complete 
de ce chapitre de pathologie médicale demandera encore un 
temps assez long, en raison des difficultés considérables que 
l'on rencontre 4 chaque pas, surtout lorsqu il s’agit de faire 
ceuvre de médecin—leégiste. 

Je n'ai pas Vintention, daus ce travail, de donner une des- 
cription complete des troubles oculaires, et encore moins d étu- 
dier a fond le syndrome complexe dont ils sont undes éléments. 
J apporte simplement quelques documents nouveaux. Deux cas 
de ce genre quil ma été donné dobserver récemmeni et sur 
lesyuels j'ai eu & me prononcer en qualité (expert, 
vivement intéressc; je me suis trouvé en présence de difficul- 
tés considérables et j'ai pu me convaincre a cette occasion, par 
la lecture des nombreux rapports ou certificats dont j'ai eua 
prendre connaissance, que les travaux publiés sur la matiere 
étaient peu connus de la grande majorité des praticiens. Jai 
pensé que la relation de ces faits pourrait intéresser les lec- 
teurs des Archives. 

La question n’a guére franchi, jusqu ici, les limites de cer- 
taines publications spéciales, et peut-¢ire ne sera-t-il pas inu- 
tile de résumer 4 grands traits la symptomatologie de ces 
troubles variés décrits sous les noms de Ratlicay-spine (moclle 
de chemin de fer), Ratliway-brain (cerveau de chemin de fer): 
Sidérodiomophobie, Méningo-myélite, Neuro-asthénie, Neu- 
o-psychose, Hystérie traumatiques. Il serait difficile sans cela 
de bien saisir Timporiance des manifestations oculaires de 
l'affection et d’arriver 4 une conception nette de leur patho- 
genie. 


Les symptomes les plus frappants appartiennent a la sphere 


émotionnelle. Le caractere subit des changements profonds: 
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les sujets sont tristes, taciturnes, recherchent la solitude, vivent 
dans l'inaction, renfermés en eux-mémes, ont des idées noires 
sans pouvoir s’en expliquer les motifs. Parfois cependant, la 
vensée d’étre gravement atteints dans leur santé donne aux 
malades une allure manifestement hypochondriaque. Sous l’in- 
fluence de cette idée, ils s’étudient constamment et notent les 
moindres sensations désagréables qwils éprouvent. Chez cer- 
tains d’entre eux le souvenir de l'accident est demeuré extré- 
mement vivace, au point d’imprimer aux sentiments un carac- 
tére tout particulier, et de provoquer pour les motifs les plus 
futiles une sorte d’angoisse insurmontable et méme de véri- 
tables acces de terreur. 

Il vy ade l‘insomnie, le sommeil est mauvais, troublé par des 
reves, des cauchemars oti les accidents de chemin de fer tien- 
nent la premiére place; les patients s’éveillent en sursaut, 
parfois se jettent 4 bas de leur lit. Au matin, ils se trouvent 
épuisés de fatigue. 

Les troubles de Vintelligence sont rarement graves ; les con- 
ceptions déliranies et les accés de manie n’ont été observes 
que irés exceptionnellement. Non seulement il n’y a pas 
d’agitation iniellectuelle, mais beaucoup de sujets sont deve- 
nus assez indifférents & ce qui se passe autour d’eux; leur 
apathie est méme caractéristique. La pensée est nette, le 
jugement a conservé toute sa rectitude, mais l’affection pré-- 
sente cela de particulier que le malade se trouve comme 
empécheé d’user de ses facultés; dés quwil veut se livrer 4 un 
travail intellectuel un peu prolongé la céphalalgie apparait, les 
idées deviennent confuses, s’enchainent mal les unes aux 
autres. Les questions d’affaires sont presque impossibles a 
traiter; une simple conversation devient pénible pour peu 
quelie se prolonge ; les réponses se font attendre, sont hési- 
tantes. La mémoire est généralement affaiblie; les blessés 
n’ont souvent qu’un souvenir confus des faits qui ont précédé 
ou suivi l’accident; il y a parfois aussi des lacunes considé- 
rables portant sur des événements antérieurs au traumatisme 
et il n'est pas rare de constater certaines formes d’amnésie 
partielle, par exempie pour les dates, les noms de rues ou de 
personnes, certains ordres de faits, etc. 

D'une facon générale, les malades sont devenus incapables 
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de s’occuper de leurs affaires, et de remplir leurs obligations 
professionnelles, en raison du vague des idées, de la lenteur 
des conceptions, de l’imperfection de la mémoire, des troubles 
de la vision et de l’impossibilité de concentrer quelque temps 
leur attention sur le méme sujet. 

Les troubles de la parole sont fréquents ; trés variables 
d‘ailleurs et difficiles 4 définir, ils tiennent a la fois de l’aphasie 
et de l'ataxie du langage. 

Les désordres de la motilité sont presque constants. Parfois 
ils se bornent 4 des soubresauts de tendons, 4 des mouvements 
fibrillaires des muscles de la face, 4 du tremblement des mains, 
surtout marqué quand le malade tient les bras étendus. Mais 
c’est du de la marche que s‘observent les phénoménes 
les plus remarquables et souvent ils paraissent si étranges 
qu’on ne peut s’empécher de songer 4 la simulation. Des 
sujets d’apparence vigoureuse vont a petits pas, lentement, 
souvent une main appuyée sur les reins, trainant la jambe. 
D’autres marchent en titubant, ou au contraire s’avancent 
raides cherchant instinctivement 4 éviter les mouvements du 
rachis ou de la téte. Ceux-la mémes dont la démarche est ferme 
et réguliére affirment qu’ils se fatiguent vite, quils sont 
obligés de s‘arréter fréquemment et quils ne pourraient four- 
nir une traite tant soit peu longue, sans éprouver un malaise 
particulier, de la céphalalgie, des vertiges. 

Les réflexes tendineux sont conservés, parfois méme aug- 
mentés. Presque toujours la force musculaire est amoindrie, 
tout effort est devenu pénible. Dans quelques cas on a observe 
un trouble du sens musculaire qui fait que les malades sont 
obligés de controler leurs mouvements a l'aide de la vue, n’ont 
plus conscience de la situation de tel ou tel membre. Touie- 
fois les paralysies proprement dites, les monoplégies sont rare- 
ment bien caractérisées. 

Des attaques ¢pileptiformes, des convulsions hystériques ont 
éié notées. Les vertiges sont des phénomeénes plus frequents ; 
ils peuvent aller jusqu’A provoquer des chutes, avec ou sans 
obuubilation de la conscience, et il est probable qu’un certain 
nombre d’accidents postérieurs au traumatisme, et pris pour 
des congestions cérébrales, n'étaient purement et simplement 
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Les troubles de la sensibilité générale sont fréquents, mais 
encore faut-il les rechercher avec quelque attention. Si cer- 
tains sujets présentent de Tanesthésie ou de l’hyperesthésie 
cutanée trés manifeste, sur une moitié ou la presque totalité 
de la surface du corps, il en est d'autres chez lesquels l’insen- 
sibilité est beaucoup plus limitée, disposée sous forme 
d'ilots, mais avec cette particularité que l’anesthésie, contrai- 
rement a ce quia lieu pour les affections de la moelle, ne suit 
pas la direction des nerfs; sur les membres, la limite est sou- 
vent disposée en ligne damputation. Parfois il y a sculement 
de l'analgésie associée a de Vhyperesthésie en d’autres points, 
notamment au niveau des cicatrices laissées par les blessures ; 
enfin, on peut observer avec une sensibilité exagérée a la pres- 
sion et méme aux attouchements, une insensibilité compléte a 
la douleur, au froid, au chaud, ete. Cette association de phéno- 
ménes disparates est bien faite pour jeter la confusion dans 
esprit dun médecin peu familiarisé avec les faits dece genre. 

Avec ces troubles dela sensibilité cutanée, on observe sou- 
vent dans la région dorsale, une douleur habituellement 
contusive, obtuse, rarement lancinante, ou bien de l'engour- 
dissement, des fourmiilements, une sensation de briilure ou 
au contraire de refroidissement. 

Du cété des muqueuses, les troubles de la sensibilité : 
anesthésie et parfois hyperesthésie, ne sont pas rares non plus. 
Dans le premier cas, l’absence des réflexes propres 4 certaines 
muqueuses est un excellent élément de diagnostic lorsqu’on a 
lieu de craindre la simulation. La muqueuse oculaire, celle du 
pharynx, sont particuli¢rement dans ce cas. 

Parmi les organes des sens, c’est la yue et louie qui sont 
le plus fréquemment atteints. Les troubles de la vision, outre 
quils mettent les malades dans l’impossibilité de se livrer a 
aucun travail oculaire et sont pour ce motifun sujet de plaintes 
incessantes, acquiérent de la rigueur de nos procédés d’inves- 
tigations une signification toute particuli¢re au point de vue 
du diagnostic. Si certainsd’entre eux sont purement subjectifs, 
susceptibles d’étre simulés et d’un controle difficile : sensibi- 
lité anormale a la lumiére, ¢blouissements , photopsies, 
asthénopie, douleurs ciliaires et céphalalgie survenant  rapi- 
dement 4 la moindre application des yeux, d'autres, au 
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contraire, peuvent étre relevés et enregistrés avec une rigueur 
toute mathématique, tels sont: le rétrécissement du champ 
visuel, l’inégalité pupillaire, l’affaiblissement ‘de l’acuité, la 
paresse, la réduction de l’amplitude d’accommodation, l’in- 
suflisance musculaire, la diplopie, le strabisme. 

Ces symptomes ont été notés par tous les auteurs, mais on 
est surpris du yague de leurs descriptions et si l’on se bornait a 
considérer chaque observation prise isolément, il faut recon- 
naitre que la critique aurait beau jeu. Pourtant, on ne saurait 
trop le répéter, le médecin expert a dans la mesure des prin- 
cipales fonctions visuelles 4 l'aide de procédés techniques qu'il 
peut varier 4 l'infini, les moyens de déjouer toute tentative de 
supercherie et de trancher la question de simulation si souvent 
portée devant les tribunaux. 

Les symptomes observés du coté de louie sont des bourdon- 
nements, des sifflements, de ’hypéracusie. Non seulement les 
bruits intenses sont mal supportés, mais parfois aussi ceux qui 
d’habiiude sollicitent 4 peine l’attention: le tic-tac d'une pen- 
dule par exemple. Presque toujours il y a en meme temps une 
diminution de l’acuité auditive, et souvent sans que les ma- 
lades en aient conscience si l’affaiblissement n'est pas trop con- 
sidérable. 

Les troubles du gotit et de fodorat sont plus rarement signa- 
lés ; peut-étre aussi limperfection de nos procéedeés d’examen 
ne permettent-ils de mettre en évidence que les modifications 
irés accentuces. 

Presque toujours les sujets se plaignent d’impotence sexuelle. 
Les desirs véenériens sont sinon aneantis, du moins tres alfai- 
blis. 

On observe souvent de l’oppression, des palpitations sans 
bruit de souffle, avec accélération du pouls parfois inégal et 
intermittent; des suffocations, un sentiment de constriction, 
revenant par accés & l'occasion d’une émotion, d'un effort. 

Dans beaucoup de cas lappétit est irrégulier, il survient de 
l’anorexie. 

Il est d’autres accidents qu’on peut appeler rares, ce sont 


des nausées, des vomissements, la constipation ou au contraire 
la diarrhée, la polydipsie, l'albuminurie, une toux nerveuse, 
des hémoptysies sans lésion pulmonaire. Plus exceptionnelle- 
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ment : des contractions, des atrophies musculaires, de l'atro- 
phie papillaire, de la rétention d'urine, ete. 

Si les troubles de la nutrition persistent, il survient de 
l'amaigrissement et un véritable état cachectique; les patients 
ont un aspect fatigué, vieilli. Le plus souvent pourtant, la vie 
n'est pas sensiblement abrégée. 

On cite des cas oti l’'affection s‘est terminée par la folie ou 
le suicide. 

Tous les auteurs sont d’accord sur Ja gravité du pronostic a 
partir du moment ot la maladie est neitement constituée. 
Mais au début, rien n'est plus difficile que de formuler un 
jugement. En effet, une des caractéristiques de cet état est 
d'apparaitre parfois tardivement, aprés une période de plu- 
sieurs semaines ou méme de plusieurs mois pendant lesquels 
jes accidents nerveux ont été relativement légers, ou nuls. 
Par contre, bon nombre de blessés, pendant les premiers temps 
qui suivent l’accident, présentent certains troubles cérébraux 
qui peuvent s’effacer graduellement et disparaitre : vertiges, 
céphalalgie, inaptitude au travail, émotivité, etc. Il en est de 
méme de Tétat de stupeur, d’hébétude qui suit souvent la 
catastrophe et fait que les victimes, pendant plusieurs heures 
ou meme plusieurs jours, ont comme perdu la faculié de pen- 
ser et se comportent d’une maniére en quelque sorte automa- 
tique, n'ayant conservé de lactivité intellectuelle que ce qui 
se rapporte aux actes 4 accomplir pour assurer leur salut, 
regagner leur domicile, faire appeler le médecin, ete. 

Les guérisons completes sont fort rares. Quelques auteurs 
disent n’en avoir jamais constaté, bien qu’ayant vu un grand 
nombre de cas de ce genre. Le pronostic est surtout défavo- 
rable 4 Ja suite d’accidents survenus coup sur coup, chez des 
sujets qui, tout d’abord, avaient conservé leur capacité au 
travail. Les mille soucis que causent aux victimes de ces acci- 
dents les procés toujours longs et parfois ruineux qu’ils sont 
vbligés de soutenir, sont une cause fréquente d’aggravation 
de tous les symptémes tant objectifs que subjectifs. Par con- 
tre, dés que les plaignants ont obtenu gain de cause on observe 
souvent une amélioration notable de leur état, non point qu'il 
y ait eu simulation, mais uniquement par suite de l’influence 
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comme nous le verrons, une solution qui assure en général 
l’avenir des malades, les met tout au moins 4 l’abri de la 
misére, et les délivre par 14 méme de préoccupations exces- 
sives. 

Il est certain d’ailleurs, qu'il y a des exagérations incons- 
cientes dues 4 ce que beaucoup de ces sujets se croient, de 
bonne foi, plus gravement atteints qu’ils ne le sont réellement. 
Ce n'est pas, comme on le pense bien, que les simulateurs 
fassent absolument défaut, mais il en est bien peu d’assez 
habiles pour reproduire fidélement dans ses traits spéciaux la 
physionomie d'un état morbide a peu prés inconnu du vulgaire. 
Les tentatives de simulation ne peuvent, par conséquent, étre 
qu’assez grossiéres, et sans grandes chances de réussite auprées 
de médecins tant soit peu au courant de la question. 

Mais dans les expertises médico-légales, il ne suffit pas de 
se sentir convaincu, il faut aussi, et la tache n’est pas tou- 
jours facile, convaincre le tribunal souvent impressionné en 
sens contraire par d'autres rapports habilement rédigés, dans 
lesquels des médecins, parfois éminents, s’efforcent presque 
invariablement, 4 Vaide de citations savantes et d’argumenis 
spécieux, d’absoudre les compagnies, en démonirant d’une 
mani¢re péremptoire que le plaignant est un simulateur, a 
moins quil ne soit déclaré alcoolique, névropathe, ataxique 
de vieille date, ou simplement héréditaire. La nature pure- 
ment subjective de la plupart des troubles accusés par les 
malades rend la tache relativement facile aux avocats de la 
partie adverse; c’est alors surtout quil importe de mettre en 
évidence les symptOmes objectifs et en particulier ceux que 
l'on peut en quelque sorte, faire toucher du doigt aux magis- 
irats. Sous ce rapport, le rétrécissement du champ visuel est 
précieux. 

Dune facon générale, les symptémes oculaires jouent un 
rdle considérable. 

Cetie étude mérite done de fixer d'une maniére spéciale 
Vaitention des ophtalmologistes souvent consultés en pareille 
matiére, directement ou indirectement, et dont l’opinion ne 
peut manquer de peser d'un grand poids dans la balance. 

Pour ma part, j’ai été assez heureux, récemment, pour voir 
se ranger 4 mon opinion les confréres distingués chargés de 
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procéder avec moi 4 deux expertises délicates, et qui au début 
sétaient montrés hésitants et défiants, non sans raison : 
troubles fonctionnels aux allures anormales, susceptibles 
d’étre simulés pour la plupart; gros intéréts en jeu (il s'agis— 
sait chaque fois d'une indemnité de cent mille franes); rap- 
ports antéricurs d'autres experts concluant nettement pour 
l'un des blessés, & la simulation, pour l'autre a l’'alcoolisme. 
Sans les résuliats fournis par l'examen des yeux, peut-étre 


serions-nous restés indécis. 


Je ne voudrais pas terminer cet exposé, dans lequel j'ai 
di, pour abréger, passer sous silence les points de détail, sans 
y joindre quelques considérations sur la nature des troubles 
qui nous occupent. 

Les symptomes mal définis, singuliers, bizarres mémes, 
constatés si fréqguemment @ la suite de tamponnements, de col- 
lisions, sont-ils réellement particuliers a ce genre d’accidents? 
C’est bien 1a l’impression générale qui se dégage de la lecture 
des travaux sur la matiere, et il semblerait qu il faut dés main- 
tenant faire une place & part dans le cadre nosologique 4 un 
ensemble de troubles, la plupart fonctionnels, dont le groupe- 
ment constituerait une sorte d’entité toujours reconnaissable a 
ses grandes lignes , et qui serait apparue avec les locomo- 
tives. 

Les titres des publications suffiraient au besoin 4 indiquer 
que telle est bien la pensée des auteurs. Mais si l’on parcourt 
les observations recueillies, on constate : 

1° Qu’un assez grand nombre des faits consignés se rappor- 
tent a des traumatismes qui n’ont absolument rien de commun 
avec les chemins de fer (accidents de voiture, chutes de cheval, 
contusions, blessures quelconques) ; 

2° Que les symptOmes observés semblent ne dépendre en 
aucune facon du siege et de létendue des lésions externes ou 
internes, les blessures les plus graves pouvant ne pas ¢tre sui- 
vies des troubles en question, tandis que des lésions en appa- 
rence bénignes sont parfois le point de départ d’états fort 


graves ; 
3° Que l’ébranlement organique profond résultant de la vio- 
lence et de l'instantanéité du choc, ébranlement qui est la note 
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dominante des accidents de chemin de fer, peut manquer abso- 
lument dans certains cas, de méme aussi que tout traumatisme, 
et les désordres fonctionnels se développer néanmoins, attri- 
buables dés lors simplement au choc psychique résultant de 
l’impression de stupeur, d’épouvante qui a frappé les voyageurs, 
au moment de l’accident. 

Si j'ajoute que ces états morbides peuvent se développer a 
la suite d’opérations chirurgicales relativement bénignes, 
comme la plupart de celles que nous pratiquons sur les yeux, 
et pour jesquelles toute idée d’ébranlement organique profond 
doit étre écartée ; enfin, que ces troubles ne différent en rien 
de certaines formes de »sychoses observées chez des sujets 
hystériques, en l'absence de traumatisme, on voit que la ques- 
tion s’¢largit singuli¢érement. En fin de compte, on est obligé 
de reconnaitre que des perturbations de la santé générale et 
des organes des sens, semblables 4 celles survenues a la suite 
d’accidents de chemin de fer, ont di en réalité exister de 
tout temps, et que le syndrome typique de la maladie, dégagé 
des phénoménes accessoires, ou nettement traumatiques, doit 
étre considéré comme étant bien réellement d’ordre psychique, 
et non pas comme étant la conséquence d’un ébranlement, 
d'une lésion particuliére de la moelle épiniére, ainsi que le 
pensait Erichsen qui le premier a bien étudié et décrit les 
symptomes de la radlway spine; et pas davantage d'une en- 
torse ou d'une autre affection des articulations vertébrales 
comme le voudrait Page. 

D’ailleurs, s'il est bien certain que les accidents de chemin 
de fer n'ont pas une influence spécifique sur la production des 
troubles en question, il faut reconnaitre qu ils réunissent toutes 
les conditions favorables 4 leur développement : choc formi- 
dable, projection violente du corps contre les parois du wagon, 
sentiment intense dune mort imminente, traumatisme, cris 
des victimes. Des lors, qu’y a-t-il d’étonnant a ce que ces acci- 
dents entrainent 4 leur suite, bien plus que tout autre, les 
désordres neryewx qui sont le propre de la psychose trauma- 
tique. I] semblerait aussi que ces cas dussent étre les plus 
caractérisés; en réalité, il n’en est rien, et il serait facile, en 
analysant une a uae les observations connues, de démontrer 


que bien peu, parmi celles relatives aux accidents de chemin 


de 
ps 
ps 
lé 
d’ 
si 
pé 
co 
ql 
eL 
ql 
3’ 

m 
bi 
ni 
pe 
de 
a 
he 
ci 
de 
le 
pe 
m 
m 
pe 
ex 


TROUBLES VISUELS PAR ACCIDENTS DE CHEMIN DE FER 395 


os de fer, se rapportent 4 la forme typique de la maladie, 4 une 
,, psychose pure. Ce n'est pas que les troubles de cet ordre n'y 
~ soient portés au plus haut degré, mais simultanément, a 
e cité deux, venant les compliquer et donner le change a 
, lobservateur, se placent d’autres lésions qui n’ont rien de 
psychique du tout et sont bien réellement la conséquence de 
ad Jésions anatomiques du cerveau, de la moelle épiniére ou 
, d'autres appareils organiques, comme l’ont montré les autop- 
. sies d’ailleurs assez rares, qui ont pu éire faites. Je ne parle 
(| pas, bien entendu, des traumatismes ¢yidenis du crane, de la 
n colonne veriébrale ou des viscéres, mais seulement des troubles 
S qui apparaissent plus ou moins rapidement aprés accident, 
. en l’absence de toute blessure apparente de nature a les expli- 
é quer, et dont l’evolution anormale, la symptomatologie bizarre 
t s’adaptent mal aux cadres de la pathologie classique et ne per- 
e mettent pas de les rapporter 4 une Iésion bien définie, des 
C centres nerveux ou d'autres organes internes. 
é Or, sans parler de la commotion cérébrale proprement dite, 
t dont les signes sont parfois trés marqués au début, il est indu- 
bitable que V’ébranlement subit, énorme, imprimé a l’orga- 
nisme, a pour conséquence fréquente des desordres anatomiques 
portant spécialement sur les tissus 4 structure delicate comme 
S lencéphale, la moelle, les poumons, les reins, etc. L’autopsie 
. des victimes qui au moment de la catastrophe ont succombé 
s 4 d’auires blessures, a permis de constater du cote des centres 
nerveux des ruptures vasculaires, des ecchymoses superti- 
cielles, de petits foyers hémorrhagiques, des plaies contuses ne 
; dépassant pas l’épaisseur des circonyolutions, lésions qui chez 
; les survivants sont le point de départ d’états inflammatoires a 
. poussées sucessives, sans localisations précises, de méningo- 
myélites, de méningo-encéphalites diffuses, avec tout leur cor- 
3 tége d’accidents. 
' Le développement tardif des symptomes ne peut ¢tre in- 
voqué en faveur de la non existence d’un traumatisme du 
, systeéme nerveux central, les blessures du cerveau et de la 
; moelle pouvant, on le sait, rester inoffensives et silencieuses 
| pendant un temps assez long, les premiéres surtout. 


Cette apparition plus rapide des troubles spinaux a pu faire 
: croire que l’extension de la maladie se faisait parfois de la 
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moelle et de ses enveloppes au cerveau et aux méninges en- 
céphaliques. 

Les manifestations diverses auxquelles donnent lieu ces 
états morbides compliquent singuliérement, je le répéte, les 
symptOomes psychiques proprement dits, et rien n'est plus 
difficile parfois que de différencier bien exactement ces deux 
ordres de phénoménes. Si l'on ajoute acela influence réflexe 
non douteuse des blessures, celles de la téte en particulier, 
susceptibles de produire a elle seule des désordres considé- 
rables, on voit que le sujet offre un large champ aux inves- 
tigations. 

L’existence presque constante d'un certain nombre de 
symptomes qu’on ne saurait rattacher 4 un état psychique et 
qui sont manifestement la conséquence d'une altération ma- 
térielle des cenires nerveux (l’atrophie des nerfs optiques, par 
exemple); la plus grande fréquence et la gravité particuliére 
de ces symptémes chez les personnes qui ont été biessées a 
la téte, ou ont eu la colonne yertébrale contusionnée, sont 
des arguments que ne manquent pas d’invoquer ceux qui nient 
la nature surtout fonctionnelle de la maladie, faute d’avoir 
su dégager les phénoménes fondamentaux d'autres phéno- 
ménes parfois inquiétants mais cependant accessoires, en ce 
sens quils peuvent varier 4 Vinfini comme les lésions qui les 
ont produits, et quils n’impriment a laffection aucun carac- 
tére spécial. Tout au contraire, leur importance et leur gravité 
dans tel ou tel cas particulier sont cause le plus souvent que 
les troubles psychiques, les seuls vraiment typiques, se trou- 
vent relégués au second plan. Et c’est ainsi que suivant la 
prédominance de tel ou tel ordre de sympiOmes plus fréquem- 
ment notés dans leurs observations, l’affection a été rapportée 
par certains auieurs 4 une lésion spinale, par d'autres 4 une 
lésion du cerveau : qu'on a décrit des formes pulmonaires, gas- 
triques, ete. 

Néanmoins, ceux-la méme qui ne croient pas 4 la nature 
essentiellement psychique de la plupart des troubles consécu- 
tifs aux accidents de chemin de fer, sont obligés de faire les 
concessions les plus larges. Le D' Vibert, dans un travail pu- 
blié tout récemment, aprés avoir décrit les troubles de la santé 
enérale observés en pareil cas, et produit divers arguments 
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contre la possibilité d’un état nerveux particulier pouvant en 
l’absence de toute altération anatomique produire les symp- 
tomes en question, ajoute : « Cependant l’émotion occasionne 
« peut-étre quelquefois des troubles plus profonds et plus pro- 
« longés que ceux qui ont été signalés plus haut. Il est pos-- 
sible qu’une émotion violente s'imprime plus fortement 
« dans le cerveau d'un homme qui subit en méme temps un 
« grand ¢branlement, méme quand cet ébranlement ninté- 
resse pas plus spécialement l’encéphale. Les deux causes 
ont sans doute agi dans le cas suivant... » (1). 

Oppenheim (2) qui parait avoir vu beaucoup de faits de ce 
genre, déclare que dans la grande majorité des cas le syn- 


drome clinique est constitué par un ensemble daccidents qui 
doit faire rejeter une altération matérielle, palpable, du sys- 
teme nerveux. 

Toutefois, dit-il, « il est rare que Von ait affaire 4 une 
« psychose pure, comme la lypémanie, l’hypochondrie, la 
« démence simple, etc., ou a une névrose pure, comme |'épi- 
«lepsie, Thystérie, la neuro-asthénie ». L’expression de 
neuro-psychose traumatique lui semble préferable. La coexis- 
tence fréquente de symptémes en contradiction avee lhypo- 
these d’une affection purement fonctiounelle le porte en outre 
4 admetire la possibilite, chez certains malades, de lésions 
anatomiques et meme progressives du centre cérébro-spinal. 
Ce sont peut-étre, dit-il avec raison, les cas ott effet de Vacci- 
dent a été pariiculi¢érement grave. Il semble cependant qu'il 
lui en covite de faire cet aveu et dans la crainte dattribuer 
une trop grande part 4 cet ordre de lésions, il ajoute : « On 
« ne peut nier que les mémes états morbides ne peuvent étre 
« provoqués parfois par la simple peur, le s/ok psychique, en 
« absence de tout traumatisme, ainsi que je lai observe 
« quelquefois ». 

Pour Charcot, dont les lecons sur Ihystérie trauma- 
tique ont eu un si grand retentissement, les symptomes ob- 


(1) Etude médico-légale sur les blessures produites par les accidents de che- 
min de fer, par le Dr Vibert, expert prés le Tribunal de la Seine, ete. Paris, 
1888, p. 14. 

2) Communication A la Société de médecine de Berlin. Séance du 16 jan- 
vier 1888. 
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servés 4 la suite d’accidents de chemin de fer, appartien- 
draient 4 l'hystérie, rien qu’a Vhystérie. On peut provoquer, 
dit-il, par le sommeil hypnotique, des anesthésies et des 
paralysies sensorielles ou autres, tout a fait comparables a celles 
observées a la suite de traumatisme, et un mécanisme analo- 
gue présiderait 4 la genése de ces troubles nerveux si variés, 
souvent si persistants et si rebelles, et pourtant indépendants 
de toute affection organique, qui ont été étudiés sous les noms 
de railway-spine et de railway-brain. 

Entre lécole allemande et celle de la Salpétriére : névrase 
spéciale et hystérie pure, Grasset hésite :« Si c’est de Vhys- 
« térie, c’est du moins de Uhysiérie distincte, et bien spéciale 
« par son étiologie, ses symptomes, sa durée, sa marche et 
« méme son traitement » (Montpellier médical, 1888, p. 535), 
Il faitobserver que conirairement 4 ce qui a lieu pour ’hysté- 
rie vraie, Vhystérie traumatique est beaucoup plus fréquente 
chez homme que chez la femme; que le plus souvent, dans 
les antécédents personnels du sujet : tempérament, genre de 
vie, caractére, etc., rien n’aurait révélé un nerveux ; que cette 
absence d’antécédents personnels s‘accompagne habituellement 
d’une absence tout aussi remarquable d’antécédents héréditai- 
res alors que ces divers éléments, et surtout Vhérédité, jouent 
dans l’étiologie de 'hystérie ordinaire un role important. 

L’analogie entre les troubles nerveux survenus a la suite de 
iraumatismes et ceux que l’on peut développer par ia sugges- 
tion, ne semble pas a Grasset une raison suffisante pour con- 
clure 4 Phystérie, puisque 4 Taide de lhypnotisme on peut 
simuler toutes les maladies du systéme nerveux, sans en 
excepter celles qui se rattachent 4 une lésion organique. 

Etant admis que le siege de la maladie est incontestable- 
ment dans le systéme nerveux, le méme auteur exclut le sys- 
téme périphérique, parce que les désordres observés ne se ma- 
nifestent pas au lieu du traumatisme et ne marchent pas par 
territoires nerveux. D’autre part, il est douteux que la moelle 
soit atteinte, car les anesthésies médullaires ont des allures 
et une répartition toute differente. Il s’agit done d'une lésion 
du cerveau; est-elle organique, ou fonctionnelle? \ la rigueur 
on pourrait admetire une lésion organique siégeant dans la 
capsule interne; la disparition brusque des paralysies, sous 
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l'influence d’une émotion vive, par exemple, vient 4 l’encontre 
de cette hypothése. Il est plus probable qu’il s’agit de désor- 
dres simplement fonctionnels ayant leur point de départ dans 
les couches superficielles du cerveau; c’est du moins ce que 
tendrait 4 faire admetire la distribution des anesthésies par 
membres, segments de membres, vastes territoires sensitifs, 
en rapport, d’aprés Miinck et autres, avec ceriaines zones de 
l'écorce cérébrale. 

Au lieu Uhystérve traumatique, expression tres sujetie a 
critique, peut-étre vaudrait-il donc mieux s’en tenir a celle de 
railway-brain. Au fond, le mot importe peu, Vessentiel serait 
de se mettre d’accord sur les points suivants : 

I’ Les troubles nerveux observés a la suite d’accidents de 
chemin de fer, ceux du moins qui donnent a laifection sa phy- 
sionomie speciale et caractéristique ont une origine purement 
psychique. 

2° Accompagnant les troubles psychiques, apparaissent cons- 
iamment d'autres symptOmes dont Paccentuation plus ou moins 
marquée tend 4 faire prendre a la maladie les allures de cer- 
taines névroses, l‘hysterie en particulier. 

3° Fréquemment, aux désordres simplement fonctionnels se 
joignent d’autres manifestations morbides qui sont le résultat 
de lésions matérielles du systeme nerveux central ou d'autres 
appareils organiques ; reins, poumons, cour, etc. 

{° Chez quelques blessés, et notamment chez ceux qui ont 
recu des blessures a la téte, l’action réflexe ou inhibitoire 
exercée par les blessures ou leurs cicatrices, peut aussi avoir 
sa part d’influence sur l’éclosion et la marche des accidents. 


— Les rapports d’experts qui feront suite 4 cet exposé 
n’étaient pas destinés a étre publiés. L’un deux a été rédigé 
ily a plus d’un an, l’autre il y a six mois; je commencerai par 
Je second, ayant des raisons particuliéres pour différer la 
publication du premier. L’insistance avec laquelle mes con- 
fréres et moi avaient appuyé sur certains points de notre 
expertise a été motivée par existence de rapports antérieurs 
dans lesquels les mémes questions étaient traitées avec un 
grand luxe de détails pour aboutir 4 des conclusions toutes 


différentes des notres. Afind’abréger, j'ai cru devoir supprimer 
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quelques passages qui seraient d'ailleurs sans intérét pour les 
lecteurs des Archives. 


ACCIDENT DE CHEMIN DE FER 


Rapporl médico-légal, par MM. les LANNELONGUE, 
NEGRIER et Bava, professeurs 4 la Faculté de médecine de 
Bordeaux. 


Nous, soussignés, eic..., commis par le tribunal d’A..., a 
effet d’examiner le nommé X..., ex-employé des postes..., 
de décrire l'état dans lequel il se trouve, de s’expliquer sur 
les causes qui lont déterminé, dindiquer autant que possible 
si la maladie est susceptible de guérison et dans quel délai, 
de dire si son état est tel qu'il ne puisse se livrer 4 aucune 
espéece de travail, soit actuellement, soit dans l'avenir, de 
faire enfin toutes autres constatations jugées utiles... 

Avons procédé 4 diverses reprises 4 examen dudit X..., 
qui a da faire pour cela trois voyages 4 Bordeaux... 

Avant (aller plus loin, disons tout d’abord que s’il nous 
a fallu plusieurs mois et des examens réiiérés avant d’arriver 
4 pouvoir formuler notre opinion et a rédiger ce rapport, cela 
tient aux difficultés toutes particuliéres que présentait cette 
expertise. 

En effet, la question capitale qui se pose est celle de savoir 
si le sieur X... est ou non un sémulatewr, question moins 
facile 4 résoudre qu’on ne pourrait le croire. Nous devions 
done proceder avec une extréme prudence et ne pas hésiter 
& multiplier les examens et les recherches de toute nature 
indiqués en parcille circonstance, de maniére 4 pouvoir éta- 
blir nos conclusions sur des bases aussi solides que pos- 
sible. 

Lhistorique de l'accident de chemin de fer dont a été vic- 
time X..., et des troubles morbides qui en ont été la consé- 
quence, les uns bien évidenis, les autres de nature purement 
subjective, a déja été exposé dans divers documents rédigés 


cette occasion. 
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Exposé des faits. 


L’histoire pathologique de X... comprend en ce qui nous 
concerne, trois phases distinctes : l'une qui s’étend de l’ac- 
cident de chemin de fer dont il a été victime jusqu’au moment 
ot a été rédigé le rapport médico-légal signé des D® P..., 
ot F... 

Pour cette premiere période, nous sommes trés exactement 
renseignés par les divers documents mis a notre disposition 
et aussi par le récit de X... que ces documents confirment de 
tous points. 

Pour la seconde période qui s’étend du 5 janvier 1886 a la 
date de notre premier examen (10 aotit 1887), nous n’avons 
d'autres renseignements que ceux fournis par le malade. 

Enfin, les divers examens auxquels nous nous sommes livrés 
font l'objet de la troisiéme partie de notre exposé. 

Nous résumerons briévement l'histoire des premiers acci- 
dents. 

A la date du 18 février 1884, le sieur X..., se trouvant en 
qualité d’employé des postes dans un train de la Compagnie 
du... allantd’A... a B..., il se produisit un tamponnement par 
suite duquel cet employé fut projeté la téte contre un des ca- 
siers de son wagon. Il perdit immédiatement connaissance et 
ne revint 4 lui qu'un peu avant son arrivée a B... Le choc avait 
déterminé une plaie contuse peu étendue, de forme linéaire, 
siégeant vers la portion externe du sourcil droit, au voisinage 
de la région temporale, et une hémorrhagie assez abondante 
s’était produite. Le blessé fut transporté 4 son domicile parti- 
culier ott pendant vingt et un jour il recut les soins du doc- 
teur b... 

Il n’y avait eu a la suite de l'accident ni paralysie, ni em- 
harras de la parole, mais le malade éprouvait de vives douleurs 
dans la téte, des bourdonnements dans loreille droite, se sen- 
tait mal a l’aise et hors d'état de se livrer 4 un travail actif. 
Toutefois, en absence de phénoménes graves caractérisés, le 
médecin de la Compagnie crut pouvoir demander a M. X..., 
quil reprit ses fonctions, ce que fit ce dernier a la date du 
10 mars. 

Deux jours aprés, se trouvant dans le train de B..., aC... 
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son état s'aggrava a tel point qu'il lui fut impossible de faire 
son service. Il put cependant descendre seul du wagon, mais 
dans la rue, se trouvant de plus en plus mal a l'aise, il eut un 
vertige, s’affaissa sur le trottoir, sans connaissance, et fut 
transporte 4 lhopital de C... 

Viennent alors toute une série d’attestations ou de certificats déli- 
vrés par le chirurgien en chef de l’hopital, les médecins qui ont eu 
plus tard & soigner le malade, et les experts appelés, a diverses 
reprises, 4 formuler leur opinion sur son état. La reproduction inté- 
grale de la partie de notre rapport consacrée a l’analyse de ces 
documents serait sans grand intérét pour le lecteur ; bornons-nousa 
dire qu’a l’hépital et pendant plusieurs semaines, X... a présenté des 
accidents graves rapportés 4 une lésion cérébrale et qui ont fait 
craindre pour ses jours : anesthésie et parésie musculaires généra- 
lisces, dilatation des pupilles, surdité, rétention d’urine, vertiges, 
agitation et plaintes continuelles, douleurs vives dans la région sus- 
orbitaire droite au niveau de la blessure, céphalalgie, etc. ; que, 
plusicurs mois aprés, la plupart des troubles fonctionnels persistaicnt 
encore, mettant le malade dans l’impossibilité de se livrer 4 un tra- 
vail intellectuel quelconque, de lire ou d’écrire d’une facon suivie, ete. 

Un projet de transaction entre la Compagnie de chemin de fer et 
la victime de l'accident, n’ayant pu aboutir, le procés suivit son cours, 
et un premier rapport médico-légal trés complet fut rédigé a la date 
du 11 janvier 1886 par trois experts. 

Les constatations faites par nos confréres peuvent se résu- 
mer ainsi : 

L’aspect de X... u’indique aucune altération de la nutrition; 
il n'a pas maigri, est convenablement musclé; les fonctions 
digestives s'exécutent bien, mais le malade accuse des troubles 
variés qui, daprés lui, le mettent dans l'impossibilité de se 
livrer & aucun travail et lui font une existence pénible : insom- 
nie, cauchemars qui le laissent trés abattu 4 son réveil, 
céphalalgie presque constante, surtout du coté droit, et qui 
sexaspere sous l'influence de toute fatigue intellectuelle ou 
physique (cahotement d'une voiture, trépidation du chemin de 
fer, etc.). Affaiblissement de la vue, impossibilité de lire, 
d’écrire et de fixer méme pendant un temps relativement 
court ; légere surdité a droite avec bourdonnements et tinte- 
ments doreille (1). 


(1) Les experts concluaient a l’existence bien réelle des troubles accusés pat 
le malade, et repoussaient toute idée de simulation. 
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Depuis lors, si l’on s’en rapporte 4 ce que raconte le malade, 
il semblerait que la situation soit restée sensiblement la 
méme. Son état, dit-il, ne s’est ni aggravé, ni amélioré. 
Cependant les examens auxquels nous nous sommes livrés 
ont revélé quelques symptOmes nouveaux, passés inapercus, 
et aussi une aggravation trés notable de certains troubles 
déja constatés par les premiers experts. 


Etat actuel de X... 


La cicatrice résultant de la blessure recue au moment du 
choc... est de peu d’étendue, siége au niveau de la queue du 
sourcil droit, n’adhere pas aux parties sous-jacentes. I] ne 
semble pas que les os aient été interessés, mais, bien qu’un 
temps considérable se soit écouleé depuis laccident, cette cica- 
trice est toujours sensible. Si lon presse avec le doigt en ce 
point, on provoque une douleur qui devient de plus en plus 
vive; la peau se congestionne, se tuméfie, la figure du malade 
exprime une veritable angoisse. Il a hate de voir cesser cette 
épreuve. 

La percussion du crane ne provoque de douleur en aucun 
point. 

Ce qui frappe tout d’abord, dans l’aspect de X..., c’est un 
certain air de tristesse et de lassitude qu'il attribue surtout 
ace que les nuits sont habituellement trés mauvaises. Il y a 
de l'insomnie; son sommeil est de courte durée, troublé par 
des réves et des cauchemars pénibles ou effrayants, dans les- 
quels figurent trés souvent des accidents de chemin de 
fer ; au réveil, il se trouve épuisé de fatigue et toute la jour- 
née s’en ressent. 

Le malade porte constamment la téte inclinée sur l’épaule 
droite, ce qui contribue encore 4 lui donner un air attristé. 
Lorsqu’on lui demande l’explication de cette attitude, il répond 
que pour tenir la téte droite, il lui faudrait s’imposer un effort 
pénible auquel il aime mieux se soustraire. Il semble, en effet, 
qu'une légére contracture des muscles du cou tend a faire 
prendre a la téte la position inclinée dont il vient d’étre ques- 
tion, et il est probable qu'il s’agit la d’un trouble de l'innerva- 
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tion musculaire, conséquence plus ou moins directe du trauma- 
tisme. 

Les fonctions nutritives s’exécutent bien; il y a méme de 
lembonpoint, et lorsqu’on l’examine complétement déshabillé, 
X... offre l’'aspect d’un homme bien musclé et suffisamment 
vigoureux. Néanmoins, il affirme que tout travail exigeant un 
certain effort musculaire lui est 4 peu prés interdit; la fatigue 
survient aussitét et il éprouve en outre des maux de téte et un 
malaise indéfinissable qui lobligent 4 s’arréter. 

La marche se fait réguliérement, sans la moindre incoor- 
dination, méme lorsque le malade a les yeux fermés. I] peut 
faire d’assez longues promenades, mais il se fatigue beaucoup 
plus vite qu’avant son accident. 

Au repos, il n'y a pas de tremblement des mains; ce trem- 
blement se produit 4 un degré assez prononcé lorsqu’on dit au 
malade de tenir les bras et les mains étendus pendant quelque 
temps. 

La force musculaire, mesurée au dynamométre a pression, 
est notablement amoindrie ; nous avons obtenu pour la main 
gauche 28 kilogr. et pour la main droite un chiffre moindre 
encore... Rien de particulier du cété du ceeur ni de l'appareil 
circulatoire. 

Le sens génésique, 4 en croire X..., serait trés déprimé depuis 
accident: il n’a pas d’érections et n’éprouverait aucun désir 
d’avoir des rapports sexuels, contrairement a ce qui avait lieu 
autrefois. Il est 4 peine besoin de faire remarquer que les 
troubles en question échappent a notre contréle et que nous 
sommes obligés de nous en rapporter sur ce point aux affirma- 
tions du malade. C’est seulement en les rapprochant d'autres 
lésions pour lesquelles la simulation est 4 peu prés impossible, 
qu’ils peuvent acquérir quelque importance. 

Sensibilité générale. — Nos constatations, a cet égard, 
different sensiblement de celles du rapport déja cité. Nos con- 
fréres n'ont rien trouvé de particulier dans cet ordre de faits ; 
ils disent textuellement : 

« Examinant dans les diverses parties du corps, les yeux 
« fermés, ct avec des épingles simples ou en compas, le degré 
« de sensibilité cutanée, il n’a été trouvé en aucun point des 
« plaques ou zones, soit d’anesthésie, soit d’hyperesthésie. » 
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Il est exact, en effet, qu’en aucun point de la surface cutanée 
ni des muqueuses, il n’y a d’anesthésie compléte, en ce sens 
que le malade percoit toujours le contact des doigts ou des 
instruments a l'aide desquels se fait l’exploration ; mais d’une 
part, cette sensibilité est elle-méme fort émoussée au moins 
dans certaines régions; l’expérience classique qui consiste a 
rechercher quelle est la distance qui doit séparer la pointe de 
deux épingles pour que le sujet accuse nettement deux piqtres 
et non pas une seule, monire que cette distance est en général 
de beaucoup supérieure a ce qu'elle devrait étre. Voila un pre- 
mier point. 

D'autre part, si le contact des corps est toujours percu, la 
sensibilité 4 la douleur a presque complétement disparu (anal- 
géste). X... est méme un exemple curieux et relativement 
assez rare d'analgésie généralisée. Si l'on en excepte quelques 
régions ou cette forme spéciale de sensibilité persiste bien que 
fort obtuse, notamment la partie inférieure des parois abdo- 
minales et les régions fessiéres, on constate que l’on peut 
impunément pincer fortement la peau, la piquer profondé- 
ment, la traverser méme de part en part avec des aiguilles, 
sans que le malade accuse la moindre douleur et sans qu'il 
se produise le moindre écoulement de sang. Il sent qu’on le 
touche, qu'on fait quelque chose en ce point, mais c'est tout. 
Jamais le visage ne trahit aucune souffrance. Nos recherches 
ont été pratiquées nombre de fois, avec toutes les précautions 
usitées en pareil cas pour déjouer autant que possible la super- 
cherie. 

Mais il convient de faire remarquer qu'il n’est pas absolu- 
ment rare, et chacun de nous a pu en observer des exemples, 
de voir des personnes ayant un intérét quelconque a tromper 
le médecin, exercer assez d’empire sur elles-mémes pour sup- 
porter sans se plaindre les expériences que nous venons de 
relater. Toutefois, de l'aveu de tous les observateurs, il est 
certains points du corps ot la douleur est tellement vive que 
la simulation devient impossible. La pulpe des doigts est tout 
particuliérement dans ce cas, en raison de son exquise sensi- 
bilité. Or, nous avons pu a diverses reprises, traverser de part 
en part cette partie des doigts sans que X... parat y prendre 
garde. Cetie analgésie n’était pas aussi compléte a certains 
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jours, et alors le malade retirait vivement la main. Ajoutons 
que l’absence de tout écoulement sanguin lors des piqtres, est 
un phénoméne intimement lié 4 l'analgésie et qu'il n'est pas 
au pouvoir d'un imposteur de produire a son gré. 

Il est un autre signe considéré comme bien difficile 4 simu- 
ler. Un coup tant soit peu violent porté sur l'épigastre déter- 
mine chez tout le monde un sentiment d’angoisse trés prononcé 
pouvant aller jusqu’a la syncope. Or, chez X... il est possible 
de presser fortement sur la région épigastrique, d’y produire 
des chocs violents sans qu'il ressente aucune douleur. Le ma- 
lade déclare qu'il éprouve un simple sentiment de pression. 

Comme la sensibilité de la peau, celle des muqueuses ou du 
moins de certaines d’entre elles est manifestement altérée. On 
peut porter le doigt profondément dans le pharynx, chatouiller 
la luette et les piliers du voile du palais, sans déterminer au- 
cune excitation particuliére, et sans susciter le moindre mou- 
vement réflexe. A letat normal, ces attouchements, outre 
quils sont fort désagréables, provoquent invariablement un 
mouvement de régurgitation, des naus¢es et méme des vomis- 
sements, pour peu que ]’on insiste. I] est 4 remarquer que ce 
sont la des phénoménes soustraits en grande partie 4 l’empire 
de la volonté et qui laissent peu de prise 4 la simulation. 

La muqueuse de la langue a perdu toute sensibilité a la dou- 
leur. On peut la piquer profondément, traverser les chairs de 
parten part sans que X... semble sen douter. Néanmoins le 
sens du got parait intact, ainsi qu'il arrive souvent en pareil 
cas. 

Pour en finir avec ce qui a trait a la sensibilité générale, nous 
dirons que nos recherches avec les différents appareils électri- 
ques ont démontré que les réactions étaient généralement 
beaucoup moins vives qu’a [état normal. Ces alterations de la 
sensibilité électrique sont surtout marquées au niveau des 
mains; elles existent et pour les courants galvaniques, et pour 

les courants faradiques ; cependant Phypoesthésie est surtout 
prononcée pour les premiers. 

Ceriains organes des sens ont aussi été touchés. 

Le et lodorat sont intacts. 

L’acuité de louie est réduite de prés de moitié sans que l’exa- 


men de Voreille réyéle aucune altération anatomique. Cet 
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affaiblissement de louie s‘accompagne bourdonnement 
continu, de tintements pénibles qui sont un sujet de plaintes 
constantes. 

Mais de tous les organes des sens, celui de la vue est le plus 
particuliérement affecté ; en tous cas, c’est celui qui cause le 
plus de soucis 4 X... Il prétend qu'il lui est devenu impossible 
de lire ou d’écrire d’une manieére suivie. 

Comme les précédents experts, nous avons constaté en effet 
et a diverses reprises, que si lon place un livre entre les mains 
du malade, ou sion le prie d’écrire, il se trouve aprés quelques 
instants, quelques minutes a peine, hors d'état de continuer 
par suite de douleurs péri-orbitaires et de céphalalgie qui aug- 
mentent dintensité 4 mesure que l’application se prolonge. En 
méme temps, la peau qui environne la cicatrice semble gon- 
fiée sur une étendue de plusieurs centimetres, presque comme 
s'il s’agissait d'un tissu érectile, et l'on a manifestement cons- 
cience que X... fait un véritable effort pour continuer de lire 
ou d'écrire, et qu'il souffre réellement. 1 lui faut d’ailleurs 
s'interrompre bientot par suite du trouble croissant de la 
vision; les caractéres deviennent de plus en plus confus, se 
dédoublent (diplopze\, et chevauchent les uns sur les autres. 

En raison de la gravité de ces désordres qui suffiraient 4 
mettre X... dans l’impossibilité de travailler, il importait 
d'établir quelle peut en étre la cause. Nous devions aussi nous 
mettre soigneusement en garde contre une simulation, ou tout 
au moins une exagération de ces troubles visuels. 

L’examen des yeux pratiqué tout d’abord sans le secours 
d’aucun instrument ne montre rien de particulier dans chaque 
wil considéré isolément, du cdté de la cornée, de la chambre 
antérieure, de liris ou du cristallin. L’exploration de lintérieur 
de Veil & Vaide de l’ophtalmoscope ne révéle non plus aucune 
lésion du corps vitré, dela papille ou des membranes profondes ; 
tout est parfaitement normal. Nous insistons spécialement sur 
le résultat absolument négatif de cet examen ; jusquici tout 
au moins, le traumatisme et les accidents cérébraux qui en ont 
été la conséquence, n'ont eu aucun retentissement sur le nerf 


optique et la rétine. 
L'irisfonctionne réguliérement des deux cdtés ; les différents 
réflexes sont conservés mais se produisent avec quelque lenteur. 
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Le malade, a certains moments, parait loucher trés légére- 
ment en dehors, de l’eeil droit, ce qui n’avait pas lieu, dit-il, 
avant l’accident. Nous n’avons aucun moyen de contrdéler son 
affirmation 4 cet égard. Cette déviation, qui d’ailleurs est 
assez fugace, nest pas le fait d’une paralysie musculaire 
proprement dite, et résulte simplement de ce que l'on appelle 
une tnsuffisance du muscle droit interne, ainsi que nous 
l’ont démontré les expériences que nous avons faites a ce 
sujet et dont la description ne saurait trouver place dans ce 
rapport. Par suite de cette deviation de l'un des yeux, il 
n’y a pas habituellement de vision binoculaire proprement dite. 

L’acuité visuelle, sans le secours de verres correcteurs et 
mesurée d’aprés la méthode de Donders, 4 la distance de 
6 métres, s'est montrée d’environ 3/10° 4 droite, de 4/10° a 
gauche, au lieu d’étre de 10/10 qui représente l'acuité nor- 
male. Celle de X.., est donc trés notablement diminuée; il y 
a du reste des variations assez sensibles d'un jour a l'autre, 
suivant que l'état général est plus ou moins bon. 

Nous devions rechercher si cet affaiblissement de la vision 
était la conséquence d'une lésion des yeux ou des centres ner- 
veux, imputable 4 l’accident, ou bien résultait simplement 
d'une anomalie de réfraction, en d'autres termes, d'un vice 
de réfraction de l'appareil optique de lil, ainsi que cela 
est fréquemment le cas. Sans entrer dans le détail des procédés 
techniques mis en usage pour arriver 4 mesurer avec toute la 
précision désirable la réfraction et l'accommodation de chaque 
ceil, nous dirons que tous les deux ont été trouvés légérement 
hypermétropes, avec diminution de l’'amplitude d’accommoda- 
tion. De plus, l’eil droit présente un léger degré d’astigma- 
tisme. Néanmoins, si l’on corrige a l'aide de verres convena- 
bles sphériques et sphéro-cylindriques, ces anomalies optiques, 
l'acuité se trouve a peine améliorée, contrairement a ce qui 
devrait étre si lhypermétropie et l’astigmatisme étaient la 
seule raison de l’amoindrissement de la yue dans la vision a 
distance. Il est bien vrai que dans la vision de prés 
des verres convexes, dits de presbytes, permettent de voir 
un peu plus nettement comme l’ont constaté les précédents 
experts, mais cela tient surtout 4 ce que ces verres viennent 
en aide au pouvoir d'accommodation qui, lui aussi, est sensi- 
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blement diminué. Au surplus, méme avec leur secours, une 
lecture de quelque durée est impossible ; il faut done bien ad- 
mettre, en l'absence d’ailleurs de toute lésion ophtalmosco- 
pique qu'il existe une cause plus profonde, et qu'il s’agit la 
d'un trouble de la sensibilité spéciale de l’ceil obéissant aux 
memes influences que les troubles de la sensibilité générale 
observes du cdté de la peau ou des muqueuses. 

On pourrait, il est vrai, dire que cette réduction de l’acuité 
visuelle a pu exister de tous temps et que l'accident de che- 
min de fer n’en a pas été la cause. A vrai dire, il n'y aurait 
la rien d’'absolument impossibie; en effet, bien que laffaiblis- 
sement de la vision soit notable, il n’est cependant pas assez 
prononcé pour ne pas permettre de lire et d’écrire couramment 
a la distance habituelle, comme le faisait autrefois X..., et il 
est fréquent d’observer des sujets qui peuvent tres bien, avec 
des yeux semblables, exercer une profession libérale. Il n’est 
pas extrémement rare non plus, de constater chez des hyper- 
métropes et des astigmates qui nont aucun intérét a simuler, 
que cette imperfection de la vision est congénitale. 

Mais nous ferons observer que chez X... la presque impos- 
sibilité de lire ou d’écrire d’une maniére tant soit peu suivie 
n'est pas précisément la conséquence d'une diminution d’a- 
cuité visuelle proprement dite, ni méme de laflaiblissement du 
pouvoir d’accommodation, puisque les verres de luneties ne 
lui apportent qu’un assez faible secours. Ce qui caractcrise 
essentiellement, chez lui, le trouble des fonctions visuelles, 
c'est le sentiment de fatigue extréme, la céphalalgie, le gon- 
flement de la région cicatricielle qui se produisent dés quon 
oblige &4 un certain travail oculaire. Par divers cdtés, ces 
symptomes ont de Vanalogie avec ceux observes dans cette 
fatigue particuliére de la yue connue sous le nom d’asthénopie, 
qui se produit chez certaines personnes affectées precisément 
comme X... d’hypermetropie, d’astigmatisme, ou dinsuffi- 
sance des muscles droits internes. Mais ils ressemblent surtout 
ceux de |’asthénopie dite nerrevse, qui peut bien recon- 
naitre comme cause prédisposante une des anomalies énu- 
mérées ci-dessus, mais dans laquelle l’arrivée rapide des 
phenoménes Couloureux, leur intensiié hors de toute propor- 
tion avec le degré de l‘anomalie parfuis és leger, et le peu 
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de durée du travail oculaire, comme c’est ici le cas, ne tron- 
vent d’autre explication qu'une perturbation profonde dans 
les influences nerveuses qui régissent le fonctionnement de 
Veil. 

Quant au strabisme de |’eil droit qui n’existait pas autre- 
fois au dire du malade, nous avons deja fait observer que cette 
déviation n’était pas due Ala paralysie muscle de 
mais qu'elle était la conséquence de ce que l'on appelle une 
insuffisance musculaire, en d’autres termes |’cil se trouve 
porté en dehors parce que le muscle droit externe dont la trac- 
tion s’exerce dans ce sens, a maintenant une action prépondé- 
rante, par rapport 4 celle du muscle droit interne son antago- 
niste direct. 

Ce défaut de synergie entre deux muscles moteurs du globe 
oculaire existe fréquemment, surtout chez les personnes qui 
présentent certaines anomalies de réfraction comme dans le 
cas actuel, mais la plupart du temps l'équilibre se fait néan- 
moins et la lésion reste latente, par cette raison qu’a l'état 
normal, nos tissus présentent un notable degré d’élasticité qui 
permet de corriger pour ainsi dire 4 notre insu certaines im- 
perfections des organes, ceux de l'appareil de la vision en 
particulier. Vienne un trouble de Ja santé générale, un affai- 
blissement du systéme nerveux, un choc quelconque, et l’effort 
inconscient grace auquel s effectuait le jeu régulier des appa- 
reils organiques, ne peut plus avoir lieu. 

C’est lA ce qui s’est passé chez X... Autrefois, il jouissait de 
ce que l'on appelle la vision binoculaire, en d'autres termes il 
lisait, et, d'une facon générale, travaillait avec les deux yeux 
a la fois. Actuellement, lorsqw il fixe, leeil droit se porte en 
dehors: l’ébranlement nerveux qui a été la conséquence de 
l'accident ne permet plus au malade de corriger sans effort 
l’insuffisance musculaire dont il est aifectée, et cet effort lui est 
si pénible qu'il ne peut le soutenir au dela de quelques ins- 
tants. I] se trouve réduit dés lors a ne se servir habituellement 


que d’un eil. 

Pour terminer ce qui a trait A l'appareil de la vision et ce 
ne sera pas la partie la moins importante de notre rapport, il 
nous reste 4 parler du champ visuel. 

Champ visuel. — De tous les troubles oculaires qu'il nous 
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a été donné de constater, le plus remarquable, le moins sujet a 
contestations, est certainement le rétrécissement du champ 
visuel, trés accusé dans les deux yeux. Tout d’abord le fait 
nous a surpris; il est dit, en effet, dans le premier rapport 
médico-légal soumis au Tribunal, que le champ visuel ne pré- 
sente rien de particulier. Nous avons tenu pour étre bien cer- 
tains qu’aucune erreur de rédaction ne s’était glissée dans le 
rapport, 4 nous renseigner directement auprés de M. le D'P..., 
qui, en raison de ses connaissances toutes spéciales en ophtal- 
mologie, avait di étre plus particuliérement chargé de cette 
partie de l’examen. 

Notre honorable confrére nous a confirmé que la mensura— 
tion du champ visuel du sieur X..., faite d’apres les procédés 
classiques, n'avait révélé aucun rétrécissement, ni cdté ni 
de l’autre. Il faut done admetire qu'il n'y en avait pas a cette 
époque et que ce symptome est apparu depuis lors, soit brus— 
quement, soit d'une maniére graduelle. Cela ne présenterait du 
reste rien d’extraordinaire, un des caracteres de ces lésions 
purement fonctionnelles étant d’étre assez mobiles, d’apparai- 
ire, de disparaitre ou de se modifier plus ou moins rapidement 
sans cause bien déterminée. C'est ce qui a lieu, comme nous 
avons vu, pour la sensibilité de la pulpe des doigts qui, 4 cer- 
tains jours, est suffisamment émoussée pour permettre de tra- 
verser la peau et les chairs avec une aiguille, sans provoquer 
de douleur, tandis qu’a d’autres momeuts la chose n’est plus 
possible. 

Cependant, il importe de constater qu’entre notre premier 
et notre dernier examen, pratiqués 4 plus de quatre mois d’in- 
tervalle, il ne s'est produit aucun changement bien apprécia- 
ble dans les dimensions du champ visuel. A chacune des men- 
surations que nous avons pratiquées lors des divers examens, 
nous avons trouvé un rétrécissement concentrique toujours 
un peu plus accusé a droite qua gauche. Du cdie droit, le 
champ visuel mesure environ 50° dans tous les sens; du cdteé 
gauche 40°. Si l'on considére que |’étendue champ normal 
dépasse 9° en dehors et atteint de 454 55 en haut, en bas et 
en dedans, on voit que la vision périphérique a subi une ré- 
duction considérable. Toutefois, cette réduction n’est pas en- 


core assez prononcée pour que le malade en éprouve une géne 


. 
4 


412 BADAL 


bien appréciable dans l’orientation ; aussi ce trouble spécial de 
la vision a-t-il passé pour lui d’autant plus facilement inapercu 
que toute son attention se porte sur la vision centrale ou de 
fixation. 

Dans l’espéce , cette particularité que le malade ne s'est 
plaint en aucune facon d’un trouble de la vision périphérique, 
acquiert une certaine importance. Il est 4 présumer, en effet, 
que X..., en admettant qu'il ait été mis au courant de faits 
de cette nature, n'aurait pas manqué d’attirer l'attention des 
experts de ce cdté. Or, nous devons constater qu’il paraissait 
étre dans ignorance la plus complete 4 cet égard. D’ailleurs, 
il est permis d’affirmer qu’a moins de s’étre exercé de longue 
date 4 une simulation de ce genre et d’ayoir recu pour cela des 
lecons d'un spécialiste, ce qui est bien improbable, il est abso- 
lument impossible de tromper un expert exercé. 

Contrairement ace qui a lieu chez un certain nombre de 
malades affectés de rétrécissement du champ visuel, la vision 
des couleurs n’a subi chez X... aucune altération notable, sauf 
pour les portions tout a fait excentriques de la réetine. 

A quelle cause faut-il rapporter le trouble particulier des 
fonctions visuelles dont nous venons de parler? C’est ce que 
nous examinerons a la fin de notre rapport. 

Pour en finir avec examen de X..., disons qu interrogé par 
nous & ce sujet, ila avoué avoir été atteint, il ya cing ans, 
d'une affection vénérienne qui a consisté en un chancre situé 
sur le fourreau de la verge, au voisinage du filet, et qui serait 
apparu quinze jours environ aprés un coit suspect. Un méde- 
cin, consulté a ce sujet, aurait qualifié la lésion de chancre 
mou. Un traitement de peu de durée en aurait eu raison et il 
ne serait survenu depuis lors aucun autre accident. 

S‘agissait-il bien réellement d'un chancre mou, c’est-a-dire 
non infectant, et non pas d'un chancre zndwié ou syphilitique, 
ayant amené une infection del’organisme 4 laquelle on pour- 
rait rattacher tout ou partie des phénomeénes morbides obser- 
vés actuellement? 

La question vaut la peine d’étre discutée, et il est certain 
que la Compagnie du...... ne manquera pas de mettre a profit 
existence d'une maladie vénérienne antérieure au trauma- 
lisme. 
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Nous devons dire que le malade nous a paru étre de bonne 
foi en affirmant que le chancre en question n’avait été suivi 
d’aucun accident; en tous cas, nous n’en avons trouvé aucune 
trace et nous avons tout lieu de croire que la lésion a di étre 
purement locale, non syphilitique, non susceptible par consé- 
quent d’'amener 4 sa suite, les accidents diathésiques dits 
secondaires ou tertiaires, pouvant prendre les formes les plus 
diverses, sans en excepter la forme cérébrale. 

D’ailleurs, la plupart des troubles présentés par X... ne 
sont pas de ceux que l'on observe habituellement dans la syphi- 
lis, et si pour quelques-uns d’entre eux on pouvait concevoir 
des doutes 4 ce sujet, ces doutes disparaissent lorsqu’on exa- 
mine la filiation des accidents, l’absence de toute lésion vrai- 
ment caractéristique de la syphilis, enfin et surtout, le point 
de départ de la maladie. 

Notre opinion, en conséquence, est que le chancre signalé ne 
joue aucun role dans l'état actuel de X... 

Les antécédents héréditaires, qu'il est toujours bon de re- 
chercher, surtout en matiére d’affections nerveuses, semblent 
n’offrir ici rien de particulier. Le frere de X... serait mort a 
lage de 46 ans d’une maladie pulmonaire; la mére vit encore 
et se porte bien; il n’y a pas eu d’autres enfants. 


Discussion des fails. 


Si la bonne foi de X... ne nous semble pas pouvoir étre 
mise en doute, il n’en est pas moins vrai que linterprétation 
des troubles survenus dans sa santé présente de sérieuses diffi- 
cultés. 

Un choe violent, une blessure superticielle 4 la tempe, une 
perte de connaissance ont marqué le début des accidents, et 
les troubles ressentis par le malade durant les premiéres se- 
maines s’expliquent sans peine par la commotion cérébrale 
conséquence du traumatisme ; ces faits s’observent tous les 
jours. I] est moins facile de dire pourquoi aprés une ameliora- 
tion assez marquée pour permettre la reprise du travail, la 
perte de connaissance s'est reproduite suivie cette fois d’acci- 
dents cérébraux graves 4 tel point qu'on a pu redouter une 
issue fatale. 


414 BADAL 


Les médecins qui ont vu le malade a cette époque ont émis 
ace sujet diverses hypothéses : congestion cérébrale aigué, 
épanchement sanguin a lintérieur du crane, méningo-encé- 
phalite, etc. Il nous semble difficile, pour ne pas dire impossi- 
ble, de préciser d'une maniére absolue la nature des lésions 
qui ont existé 4ce moment; il parait douteux cependant que 
le cerveau proprement dit, ou méme les méninges, aient été 
gravement intéressés; il est plus vraisemblable d’admettre 
que tout s'est borné 4 un ébranlement de Ja substance céré- 
brale accompagné, 4 certains moments, de phénomenes conges- 
tifs plus ou moins aigus. 

Ces accidents auraient-ils laissé du cOté du cerveau des 
traces durables qui tiendraient sous leur dépendance les trou- 
bles nerveux signalés dans la santé de X...? La chose n’a rien 
d'impossible. Auraient-ils seulement été Toecasion de ces 
troubles ainsi que cela a été souvent observé? Il est permis 
d'hésiter entre les deux hypothéses. A Ja suite de traumatismes 
violents, et en particulier 4 la suite des accidents de chemin 
de fer, il est fréquent de se trouver en présence de difficultés 
semblables malgré que des travaux récents, en France et a 
l’étranger, aient maintenant jeté quelque lumiére sur les faits 
de ce genre. 

I] est aujourd’hui bien établi, par exemple, que souvent les 
troubles nerveux variés et bizarres survenus en pareille cir- 
constance ont uneintensité hors de proportion avec la graviteé 
de la blessure, que fréquemment méme, il ne débutent pas 
immédiatement aprés et semblent dus simplement a l’ébran- 
lement nerveux psychique qui résulte de Vaccident. Parmi les 
médecins qui se sont trouvés amenes a faire une étude spé- 
ciale de la question, quelques-uns ont cherché a établir que 
beaucoup de ces états nerveux graves et tenaces désignés 
sous le nom de radlvay-spine, sont simplement (qu’il s‘agisse 


de Vhomme ou de la femme) des manifestations hystériques 
dues a l’ébranlement nerveux produit 4 cette occasion. 
D’autres ont vu la une combinaison de ce qu’on est convenu 
d’appeler du nom de shok nerveux (nervous shok), avec le 
shok traumatique. Ce shok nerveux se produirait quand sur- 
vient une émotion vive, une frayeur, la terreur déterminée 
par une blessure, surtout quand la vie est brusquement me- 


TROUBLES VISUELS PAR ACCIDENTS DE CHEMIN DE FER 415 


nacée, comme cela se vuit dans les collisions de chemin de fer. 

En pareille circonstance, il peut se développer un état mental 
tout particulier caractérisé par la dépression de la spontanéité 
psychique, de la volonté, du jugement, d’ot il résulte qu'une 
action traumatique parfois légére peut devenir l'occasion de 
troubles nerveux plus ou moins graves et l'on voit, suivant les 
cas, survenir des altérations de la sensibilité générale ou spé- 
ciale, des paralysies ou méme des contractures, simulant des 
maladies organiques, alors qu’en réalité il s'‘agit simplement de 
phénoménes comparables & ceux de certaines formes d’hys- 
térie. 

Pour d'autres observateurs enfin, les troubles singuliers 
observes chez certains malades victimes d’accidenis de che- 
min de fer et ayant subi soit un choc sur la teéte, soit 
une commotion ou un ébranlement général, sont quelque 
chose de tout a fait 4 part, et constituent un état pathologique 
spécial qu’il est impossible de classer avec les maladies connues. 

Quoi qu'il en soit de ces opinions, tous les médecins s’accor- 
dent a reconnaitre que si les désordres nerveux observes en 
pareille circonstance sont parfois de peu de durée et suscep- 
tibles de se transformer ou de se modifier rapidement, a l’oc- 
casion, par exemple, d’un nouveau traumatisme ou d’une 
émotion vive, ce n’est pas habituellement ainsi que les choses 
se passent. Le plus souvent, en effet, les troubles survenus 
dans la santé sont extrémement tenaces, et peuvent persister 
indéfiniment malgré les traitements les plus rationnels. 

L’éminent professeur Charcot, dans ses cliniques 4 la Salpe- 
triere, s’est efforcé d’établir qu’en pareil cas, c’est le plus 
souvent l’hystérie qui est en jeu. Il ne sera pas inutile, pour 
éclairer le tribunal, de citer quelques passages de ses lecons 
(Maladies du systéme nerveux, 1887, p. 251). 

« Ces états nerveux graves et tenaces qui se présentent a 
« la suite des collisions de ce genre, et qui mettentles victimes 
« dans limpossibilité de se rendre a leur travail, ou de se 
« livrer 4 leurs occupations pendant des périodes de plusieurs 
« mois, ou méme de plusieurs années, ne sont souvent que de 


« lhystérie, rien que de l’hystérie. L’hystérie male est donc 
« digne d’étre étudiée et connue du médecin légiste, puisqu’il 
« s’agit de gros intéréts portés devant un tribunal qu’impres- 
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« sionnera peut-étre, circonstance qui rendra la tache plus 


« difficile, la défaveur qui s’attache encore aujourd’hui, en 
« raison de préjugés profondément enracinés, au mot d’hys- 


« térie. » 

Et ailleurs (p. 252) : 

« L’hystérie male n'est done pas, tant s’en faut, trés rare. 
« Ehbien, Messieurs, si j’en juge d’aprés ce que je vois chaque 
« jour parmi nous, ces cas-li sont bien souvent méconnus 
« méme par des médecins distingués. On concede qu'un jeune 
« homme efféminé puisse aprés des excés, des chagrins, des 
« émotions profondes, présenter quelques phénomeénes hysté- 
« riformes; mais qu'un artisan vigoureux, solide, non énervé 
« par la culture, un chauffeur de locomotive, par exemple, 
« nullement émotif auparavant, du moins en apparence, 
« puisse 4 la suite d'un accident de train, d'une collision, d'un 
« déraillement, devenir hystérique, au méme titre qu'une 
« femme, voila, parait-il, qui dépasse l’imagination. Rien n’est 
« mieux prouvé cependant, et c’est une idée a laquelle il fau- 
« dra se faire. Cela viendra comme pour tant d’autres propo- 
« sitions qui sont aujourd'hui établies dans tous les esprits a 
« |’état de vérités démontrées, aprés n’avoir rencontre pendant 
« longtemps que le scepticisme et lironie. » 


Sans vouloir nous prononcer sur ces questions de doctrines 
médicales encore a l'étude, nous dirons simplement que le fait 
soumis 4 notre appréciation présente les plus frappantes ana- 
logies avec certains cas dhysteérie traumatique a forme fruste, 
observés chez homme aussi bien que chez la femme et dont un 
nombre assez considérable a été publie depuis quelques années. 

Dans la plupart des observations de ce genre, on trouve 
noté comme chez X... des désordres plus ou moins graves du 
cété des organes des sens, celui de la vision en particulier, et 
tout spécialement le rétrécissement du champ visuel; des 
troubles de la sensibilité générale (peau et muqueuses); une 
sorte de dépression de l'organisme; un état psychique carac- 
térisé, entre autres choses, par de la torpeur intellectuelle, 
parfois de la mélancolie, une inaptitude plus ou moins pro- 
noncée 4 tout travail quel qu il soit. Trés souvent aussi on ren- 
contre, comme chez notre malade, ces réves, ces cauchemars 
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terrifiants qui laissent les sujets épuisés a leur réveil. Le tout 
sans lésion organique appréciable, ce qui est la caractéristique 
de lhystérie. Il n’a été observe il est vrai, chez X..., ni para- 
lysie musculaire, ni attaques proprement dites, et seulement 
un léger degré de contracture des muscles du cou; mais on 
sait que ces symptomes peuvent faire defaut dans certaines 
formes d'hystérie atténuées ou frustes. 


Résumé. 


Nous résumerons de la facon suivante les faits exposés dans 
ce rapport. 

S'ilest vrai que la plupart des troubles accusés par X... 
sont d’ordre puremeut subjectif et se prétent par la méme ala 
supercherie, ilen est d’autres qu'il est bien difficile, pour ne 
pas dire impossible, de simuler. De ce nombre sont : la perte 
de la sensibilité 4 la douleur (analgésie), que présente la plus 
grande partie de l’enveloppe cutanée, et jusqu’a la pulpe des 
doigts d’ordinaire si sensible ; absence de réflexe pharyngien ; 
la possibilité de supporter sans souffrance appreciable des choes 
violents sur l’épigastre; le rélrécissement du champ visuel ; 
les phénomeénes congestifs bien évidents qui se produisent dans 
la région de la cicatrice 4 la suite d'un effort de lecture de 
quelque durée. 

Disons encore que si les désordres observés dans la santé 
dX... semblent au premier abord étranges, inexplicables et 
difficiles 4 qualifier, il ressort cependant des travaux publiés 
ace sujet dans ces derniéres années, que les faits de ce genre, 
notamment a la suite d’accidents de chemin de fer, ne sont pas 
rares... 


. . . . . . . . . . . . . . . 


Conclusions. 


Le sieur X... nest pas un simulateur. 

Il présente actuellement et depuis longtemps deja, des trou- 
bles de la santé dont les plus manifestes sont les suivants : 

Affaiblissement notable de l’acuitée visuelle des deux yeux ; 


ARCH, D'OPUT, — SEPTEMBRE-OcTORRE 97 


1 
2 
1 

t 
t 
n 
e 
ul 
: 


4i8 BADAL 


perte de la vision binoculaire par suite de la tendance qu’al'@il 
droit 4 se porter en dehors ; rétrécissement concentrique trés 
prononcé du champ visuel; enfin asthénopie nerveuse des plus 
caractérisées ; toutes choses qui n’existaient pas avant l’acci- 
dent, ou du moins au méme degré, puisqu il est parfaitement 
établi que jusque-la X... pouvait remplir sans peine ses obli- 
gations professionnelles. Or, actuellement, en raison de ces 
troubles divers de la vision, il est absolument interdit au ma- 
lade de lire, d’écrire ou de se livrer 4 un travail oculaire quel- 
conque au dela de quelques moments. Les anomalies, d’ailleurs 
légeres, de l'appareil réfringent, que nous avons constatees, 
(hypermétropie, astigmatisme), ne suffisent pas a expliquer cet 
état: 

Diminution de louie, avec bourdonnements pénibles surtout 
a droite ; 

Affaiblissement général portant 4 la fois sur le systeme mus- 
culaire et sur les fonctions cérébrales, d’oti il résulte que X... 
est mis hors d'état de se livrer a un travail physique exigeant 
une dépense de forces tant soit peu notable,et encore bien moins 
de s’‘adonner 4 des occupations intellectuelles réclamani une 
certaine tension d’esprit ; 

Analgésie généralisée ; abolition du réflexe pharyngien, etc. 
Ces troubies de la sensibilité sont importants au point de vue 
du diagnostic ; ils ne causent du reste aucune géne au malade. 
On peut en dire autant de laffaiblissement qui existerait du coté 
des fonctions génitales. 

Ces manifestations pathologiques reconnaissent certaine- 
ment pour cause l’accident de chemin de fer dont X... a été 
victime. L’enchainement des symptoémes qui se sont succédeé 
depuis lors, les nombreuses attestations médicales délivrées a 
cette occasion, ne peuvent laisser le moindre doute. Rien, ni 
dans les antécédents héréditaires, ni dans ceux du malade, ne 
peut étre invoqué pour expliquer la situation actuelle. L’acci- 
dent vénérien survenu il y a quelques années, ne nous semble 


pas devoir étre mis en cause. 

D’ailleurs, par l'ensemble des phénoménes observés, l'état 
de X... présente une analogie frappante avec l'affection ner- 
veuse désignée par les uns sous le nom d’hysteérie traumatique, 
par d'autres sous celui de neuro-psychose traumatique....... 
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Il nous est impossible de dire ce qu'il adviendra de cette 
affection. Elle peut se prolonger indéfiniment sans beaucoup 
se modifier, et c'est le plus souvent le cas ; il se peut aussi que 
la guérison survienne dun moment 4 l’autre et assez compléte 
pour que X... puisse se trouver en état de reprendre ses fonc- 
tions. Disons cependant que le D' Oppenheim qui a pu observer 
et suivre pendant assez longtemps de nombreux cas de ce genre, 
aflirme n’avoir jamais constaté de guérison complete. 

I] est regrettable qu’aucun traitement vraiment sérieux n‘ait 
été institué jusqu’ici. Le malade semble avoir pris son parti de 
cet état de choses. L’isolement dans lequel il vit depuis plu- 
sieurs années, les preoccupations que lui causent tout a la fois 
et l'état de sa santé et son proces, l’influence d’un entourage 
assez triste, parait-il, ne sont point de nature a améliorer sa 
situation. 

Aussi longtemps que cette situation resterala méme, on doit 
considérer le malade comme incapable de se livrer 4 aucun 
travail intellectuel ou manuel tant soit peu lucratif, et nous 
sommes de lavis des précédents experts lorsqwils disent que 
X... « est un vévitable infirme qué parait destiné a trainer 
« une existence languissante et tnproductive ». 

En foi de quoi, etc. (1). 


(1) Un autre rapport, fait 4 la demande de la Compagnie de chemin de fer, 
concluait nettement a la simulation. 
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ETUDE CRITIQUE SUR L'ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
ET LA PATHOGENIE DES NEVRITES OPTIQUES 


Par le DY LUCIEN PICQUE 


Chirurgien des hOpitaux de Paris. 


L’ophtalmologie a dans ces derniéres années réalisé dim- 
menses progres dans deux directions bien différentes; d'une 
part, sous lerapportchirurgical, parla précision de ses procédés 
opératoires rendus plus certains encore par application rigou- 
reuse de la méthode antiseptique, d’autre part, sous le rap- 
port médical, par une étude plus approfondie tant anatomi- 
que que clinique des maladies du fond de Veil. 

Parmi celles-ci, celles du nerf optique offrent 4 l'étude une 
réelle difficulté : signalons d’abord la variabilité de Vimage 
ophtalmoscopique de la papille & Vétat normal en dehors de 
toute anomalie congénitale, selon les ages et les individus, ies 
différences qui peuvent se présenter selon VPéclairage employé 
(effets de contraste des couleurs) selon le degré de correction 
variable avec l’observateur, lobserve et aussi le niveau oecupé 
par le segment de papille soumis 4 examen ; ce sont 1a autant 
de points dont lobservateur aura 4 tenir compte. II faut aussi 
signaler la confusion toujours faite entre les maladies de la 
rétine et du nerf optique : lanatomie et la physiologie nor- 
male, et pathologique, l’examen plus approfondi des phénome- 
nes subjectifs ont permis d’établir désormais une barriére assez 
précise entre les deux ordres d’affection. 

Dans ces derniéres années l'anatomie et l’histologie patho- 
logique ont donné naissance a des travaux importants qui ont 
apporté un sérieux appui a laclinique en fournissant un subs- 
tratum anatomique solide aux diverses affections du nerf opti- 
que et en permettant aussi la fusion d’affections considérées 


jusqu’alors comme indépendantes. 
L’importance de ces travaux ne saurait échapper a per- 
sonne, lintérét qu’ils présentent au médecin est considérable. 
Dans ce premier travail de pure critique, je m’appliquerai 
exclusivement, & soumettre a uneanalyse rigoureuse les travaux 
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anatomo-pathologiques qui ont été faits récemment sur la névrite 
optique et 4 discuter les opinions émises sur sa pathogénie. 
L'étude des atrophies sera l'objet d’un travail ultérieur. 


CuapitreE Ie, — ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Lorsque de 
Graefe dans un travail resté célébre divisa les névrites optiques 
en deux groupes, dont lun était caractérisé par des lésions de la 
papille, visibles 4 l’ophtalmoscope et autre exclusivement par 
des troubles fonctionnels sans lésion apparente, lillustre oph- 
talmologiste tout en donnant une classification en apparence 
clinique, visait surtout 4 séparer les affections du nerf optique 
en deux catégories, les névrites d'origine centrale et celles 
d'origine périphérique et 4 faire un classement a la fois anato- 
mique et pathogénique. 

Dans le premier groupe, il rangeait lesaltérations de la papille 
consécutives 4 des troubles circulatoires en rapport avec une 
exagération de pression intracranienne. Le deuxiéme était 
réservé 4 toutes les lésions de cause périphérique produites en 
l'absence de tout symptéme cérébral. Disons de suite qu’une 
semblable division est attaquable au point de vue pathogénique 
et nous nous proposons dans le chapitre suivant de faire 
ressortir erreur anatomique sur laquelle elle repose et de 
montrer comment doit étre envisagé le mécanisme de ces né- 
vrites 4 lésions apparentes 4 l’ophtalmoscope, mais comme elle 
répond en somme assez bien aux besoins de la clinique, nous 
la conserverons pour y grouper les diverses vari¢tés anato- 
miques de la névrite optique, nous réservant cependant d’in- 
sister sur les travaux qui ont eu pour but d’établir en parti- 
culier dans le deuxiéme groupe des névrites rétro-bulbaires, 
des divisions anatomiques utiles 4 la clinique et conformes a 
observation. Nous étudierons done successivement dans le 
cours de cet exposé et sous les réserves déja faites les né- 
vrites d’origine centrale et périphérique. 

Névrites @origine centrale. — Au point de yue anatomique 
il faut tout d’abord insister sur la limite 4 établir entre la rétine 


et expansion intra-oculaire du nerf optique couche des fibres 
i simple contour et vaisseaux centraux de la rétine, bien 
quwil existe entre elles des rapports intimes. La circulation in- 
dépendante de la rétine et de l’expansion oculaire du nerf 
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optique d’une part, | ’intégrité fonctionnelle de la rétine coinci- 
dant avec les altérations les plus avancées de cette expansion 
(la rétinite albuminurique, nous en montre chaque jour des 
exemples) justifient suffisamment d'une maniére générale cette 
maniére de voir. Une série d’affections rangées 4 tort dans le 
cadre des rétinites doivent faire justement retour aux affec- 
tions du nerf optique, c'est la d’ailleurs une opinion soutenue 
récemment par de Wecker dans son nouveau traité et a 
laquelle je souscris volontiers, sauf quelques réserves que je 
développerai plus loin. On comprend combien cette maniére 
de voir est importante, quand on songe que jusqu’a present, 
on a limité a la papille toutes les affections du nerf optique. 

Dans cette judicieuse conception, la rétinite albuminurique, 
par exemple, présente dans ses altérations principales le type 
des névrites de expansion intra-oculaire du nerf optique, la 
rétinite apoplectiforme, au moins dans une de ses variétés la 
plus importante (rétinite en flammeéche), devient une complica- 
tion et un symptome des altérations athcromateuses ou autres 
du systéme vasculaire du nerf optique, ete. On sait que dans 
un autre ordre d'idées, plusieurs formes de la retinite ont fait 
surtout avec Forster retour a la choroidite. 

Ainsi délimité, le nerf optique présente 4 étudier au point 
de vue de la pretendue névrite d'origine centrale, les lésions 
de la papille et de son expansion intra-oculaire. 

Dans la conception de de Graefe, les lésions de la névrite 
d'origine centrale se bornent a la papille. 

Pour lui le trone du nerf reste indemne et si dans ceriains 
cas il admet la névrite descendante, ce n'est plus dans la pa- 
pillite proprement dite, mais dans la rétino-papillite de Leber. 

Si la névrite du trone existe dans la papillite pure, il s‘agit 
alors pour lui d'une névrite ascendante. 

Nous aurons donc 4 démontrer si cette intégrité est réelle et 
de plus nous aurons 4 établir les relations qui existent entre 
les altérations de la papille et celles de expansion intra-ocu- 
laire (papillo-rétinite ou mieux peut-¢tre névro-papillite avec de 
Wecker) et l’impossibilité de les séparer lune de l'autre. 

Les altérations de la papille sont la stase papillaire et la 
papillite proprement dite : sous le nom de stase papillaire (stau- 


nespapille) de Graefe désignait lensemble des troubles circula- 
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toires limites a la papille et dus 4 une exagération de la pression 
intracranienne. Cette stase partielle du fond del’@il ne saurait 
étre confondue avec lhyperhémie geénéralisée dont elle dif- 
fere par des signes fondamentaux. En effet, la dilatation 
veineuse est bien localisée ala région de la papille et ne 
s‘étend pas a tout le réseau terminal de la veine centrale, 
c’est-a-dire qu'aprés avoir présenté au niveau de la papille 
une distension variable, elle reprend vers son point de départ 
au niveau de léquateur de l’@il son volume normal, mais 
ily a plus ; tandis que dans l’hyperhémie totale, la veine plonge 
avec son calibre augmenté dans la lame criblée, dans la stase 
papillaire, au contraire, elle reprend avant de disparaitre ses di- 
mensions premiéres elle s‘effile méme, de sorte quelle ne se 
trouve distendue que sur un point de son parcours. C'est cette 
disposition sur laquelle de Graefe avait étayé sa théorie de la 
stase que nous étudierons plus loin. Si nous ajoutons encore ce 
fait que cette dilatation peut dans la stase papillaire n interesser 
qu'un des secteurs de la papille, nous aurons donné une esquisse 
générale des modifications de la circulation veineuse dans cette 
affection. Mais sans avoir la prétention de compléter ici ce 
tableau, nous devons dire que le signe le plus important qui 
permet de. reconnaitre directement la stase papillaire est le 
gonflement de la papille, dont le degré est variable a la vérité, 
mais qu'on ne rencontre jamais dans l‘hyperhémie généralisée. 

La stase papillaire conduirait, d’aprés de Graefe, soit a la 
papillite qui en constituerait le deuxiéme degré,soit a la névrite 
si inflammation se propage en arriére, névrite ascendante 
déja signalée. Mais nous n‘avons pas ici 4 considérer ses rap- 
ports avee la névrite. Nous y reviendrons plus loin. 

Au point de vue des relations de la stase et de la papillite, 
nous pouvons dire quil est impossible d’établir une limite 
précise entre la papillite et la stase papillaire, de telle sorte 
qu'on est autorisé 4 considérer la stase, non plus comme le 
premier degré d'un état pouvant ou non conduire a la papillite, 
mais comme une yariéte frés fréquente de papillite, papillite 
légere, si l’on veut, qui peut ne jamais aboutir a la vraie pa- 
pillite et dans laquelle la présence de l’edéme et des exsu- 
dats qui caraciérise si nettement le processus inflammatoire 


dans la papillite manque totalement. 
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D’ailleurs lintégrité fonctionnelle qui existe dans la stase 
ne saurait constituer un critérium anatomique, car ainsi que 
de Wecker le fait justement remarquer, il existe des cas non 
équivoques de papillite, oi la fonction reste intacte, et le 
méme auteur dit aussi fort judicieusement que si l’on veut 
faire de la stase un symptome précurseur de la papillite, pas 
n'est besoin d’en faire une description 4 part. Quoi qu'il en 
soit dans cette maniére d’envisager les faits, l'edéme qui se 
produit au niveau de la papille, doit étre considéré comme 
effet possi/le d’une papillite et non plus la cause. 

En résumé, dans l'état actuel de nos connaissances, nous 
ne devons plus conserver la distinction entre la stase_papil- 
laire etla papillite, distinction basée sur la déduction d’un fait 
clinique erroné (intégrité fonctionnelle dans la stase) et sur 
une théorie pathogénique dont nous nous proposons d’établir 
plus tard la fausseté. On verra en effet limportance de ces 
faits auxquels nous renverrons le lecteur quand nous viendrons 
a discuter non seulement l'opinion de de Graefe, mais aussi celle 
de Mauz (de Fribourg). 

Pour le moment nous avons tenu a établir avec de Wecker 
que la stase papillaire ne méritait pas de description isolée et 
que nous avions raison, de nous borner 4 décrire les lésions 
anatomiques de la papillite. 

Papillite. — Dans sa forme la plus nettement accusée la 
papillite est caractérisé par de l’wedéme, des troubles vasculai- 
res portant sur larbre veineux ou arteriel, augmentation de 
volume des fibres 4 simple contour de la papille, enfin l’infil- 
tration cellulaire du tissu de la papille suivie ordinairement 
d'une production de tissu conjonctif qui prépare l'atrophie 
consécutive par rétraction de la région. 

Hatons-nous de dire que ces lésions sont loin de se rencontrer 
simultanément dans tous les cas, les variétés peu accusées 
rentrent, comme nous l’avons dit, dans la stase papillaire, quine 
s'accompagnant pas de lésions durables du cété des éléments 
constitutifs de la papille sont susceptibles de disparaitre com- 
pletement aprés la mort. 

On comprend que toutes ces lésions entrent pour une part 
dans le soulévement de la papille; quand elles se trouvent réu- 
nies, le soulévement peut ¢tre si considérable qu'il donne a la 
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papille aspect d'un champignon faisant dans la cavité de lil 
une saillie plus ou moins grande, mais te degré de la saillie 
est loin de correspondre au degré des lésions : c'est 14 un point 
sur lequel de Wecker insiste avee raison et qui tient aux 
variations physiologiques de la région. 

L'wdéme présente ici la méme signification que dans les 
processus inflammatoires de début qui se produisent dans d’au- 
tres régions de l’égonomie : les faits de simple imbibition cedé- 
mateuse publiés par Rosenbach et d'autres auteurs, dans des cas 
de lésions cérébrales coexistant avec une hydropisie des gaines 
du nerf optique et appuyés par Kuhnt sur la communication 
des espaces lymphatiques sont sujets 4 constestation, car il 
faudrait prouver d’abord, selon la jusie remarque de Parinaud, 
la communication de voies lymphatiques du crane avec la 
papille (1). 

Liedéeme doit done jusqu’a plus ample informé étre consi- 
déré comme d'origine et de nature inflammatoire, effet et non 
pas cause de la papillite, comme le voulait de Graefe. 

Quant a savoir avec Poncet si loedeme procéde a la fois 
de la diapédése des globules blanes et de la prolifération des 
éléments cellulaires, nous ne saurions formuler un avis sur 
cette question d’histologie pure, qui wintéresse que d’une 
facon trés éloigneée le point de yue qui nous occupe. 

Hyperhémie vetneuse. — Nous avons déja indiqué les carac- 
teres principaux qui la differencient de [hyperhemie veineuse 
generalisee. Les points qui nous restent a signaler trouveront 
mieux leur place quand nous viendrons 4 parler des altérations 
du tissu propre de Ja papille. 

Hypertrophie de la couche des fives. — Au début, la cou- 
che des fibres est le siége d'un mdéme quiles rendent reecon- 
naissables et isolables les unes des autres 4 ‘examen 4 l'image 
droite : dot aspect strié que présente la papille au début de 
lévolution ce la papillite, aspect qui tient encore a ce fait que 
les fibres 4 simple contour qui émergent de la lame criblée se 
prennent tout d’abord, et & une époque ot le tissu propre de la 
papille n’est lui-méme le siége d’aucune alteration : mais déja 


(1) Notons qne nouns ne parlons pas ici dela stase papillaire avec étranglement 
des vaisseaux (; apille étranglée), mais de la simple imbibition séreuse du nerf. 
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ace moment, d’aprés de Wecker, la membrane adventice des 
vaisseaux commencerait a sinfiltrer de cellules lymphoides 
dans la partie de leur trajet qui se trouve au voisinage de la 
lame criblée. Quoi qu’il en soit d’ailleurs, ces fibres constituant 
a elles seules une partie notable de la papille, on constate que 
lcedéeme dont elles sont le siége provoque un soulévement 
de la papille qui oblige les vaisseaux 4 subir une incurvation 
manifeste. 

Au bout d'un temps en général assez long, ces fibres devien- 
nent le siége d'une hypertrophie sclérosante que de Wecker 
rapproche avec raison de |’altération des mémes fibres dans la 
rétinite albuminurique; les fibres deviennent varigueuses et 
présentent ca et la des renflements pris 4 tort autrefois pour 
des cellules ganglionnaires, en particulier par Virchow : 
Wecker leur donne le nom d’hypertrophie gangliforme ; il 
s’agit d’un véritable processus scléreux dans lequel les fibres 
de nouvelle formation étouffent les tubes nerveux dont la myé- 
line subit une transformation graisseuse particuliére. Ici cette 
dégénérescence graisseuse serait plus accusée et se produirait 
plus rapidement que dans la rétinite 2lbuminurique (Wecker). 
Cette altération peut d’ailleurs comme dans cette derniére 
maladie se faire par places, d’ot la production de foyers de 
teinte blanchatre. 

Tissu de la papille. — Peu aprés ou en meme temps se pro- 
duit Vinfiltration du tissu propre de la papille qui peut se 
présenter a des degrés variables. Nous avons déja dit que 
cette altération pouvait mémedans certains cas manquer tota- 
lement. 

Ce fait se rencontre dans les cas oti la papillite est susceptible 
de rétrocéder sans laisser de trace de son passage et sans 
aboutir 4 une atrophie plus ou moins marquée de la papille; ce 
sont aussi ceux dans lesquels il y a conservation de lintégrité 
fonctionnelle. 

Cette infiltration qui contribue 4 augmenter dans des pro- 
portions notables, la saillie de la papille, est difficile sinon 
impossible 4 distinguer de l’cedéme dans un certain nombre de 
cas, et nous avons déja dit sans y insister que Poncet semblait 
au point de vue histologique ne pas établir de distinction entre 


ces deux cas, en pensant que état désigné sous la dénomina- 
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tion d’eedéme tenait aussi bien 4 la prolifération des éléments 
conjonctifs de la papille qu’a la diapédése des globules blancs. 

Nous verrons plus loin que cette infiltration peut ne pas 
rester exactement limitée au tissu de la papille et que dans 
les cas ott Valtération des fibres s’étend sur lexpansion 
intra-oculaire du nerf optique (névro-papillite de Wecker) 
l'infitration peut accompagner cette hypertrophie des fibres de 
Muller dans une é¢tendue variable. 

Quelquefois, et c'est la un fait sur lequel a surtout insisté 
Ivanofl, linfiltration peut resier localisée aux parties péeriphé- 
riques de la papille et la papille peut garder 4 son centre 
son niveau normal. 

Cet auteur aurait voulu différencier cette forme sous le nom 
de rétinite circonscrite péripapillaire. mais il faut n'y voir 
d'aprés de Wecker qu une varicté de affection qui nous occupe. 

Cette infiltration cellulaire n’a aucune tendance a aboutir 
4 lasuppuration : les prétendus foyers de suppuration qu’on y 
voit quelquefois semblent tenir exclusivement 4 des amas 
de noyaux, si communs dans la rétinite leucémique ov ils 
ont recu la comme ailleurs la dénomination d’apoplexie blan- 
che. Par contre cette infiltration a la plus grande tendance a 
aboutir 4 la production de fibres adultes du tissu conjonetifd’on 
la destruction par rétraction des fibres nerveuses 4 simple con- 
tour et apparition d'une atrophie blanche partielle ou totale 
selon les cas, du nerf optique. Ceite terminaison, si fréquente 
dans les cas de papillite prononcee, doit tre mise en regard du 
fait deja signale de la restitution intcgrale dans les cas de 
papillite modérée sans lésion du tissu de la papille. 

Disons encore pour terminer que souvent méme, dés le 
début, Vinfiltration lymphoide de la papilie s’accompagne 
dune vascularisation prononcée caracterisée par lapparition 
de fins vaisseaux. 

On ne saurait d’ailleurs dire si ces vaisseaux sont de for- 
mation nouvelle ou s‘ils proviennent du reseau si riche 
de Haller. Quoi qu'il en svit ces vaisseaux présentent des 
parois peu résistantes qui paraisseal avoir été peu etudices 
jusqu’ici, inais qui semblent (de Wecker) étre le point de 
départ des hémorrhagies si frequentes qu’on renconire au 


niveau de la papille et qui, lorsquelles sont nettement accu- 
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sées, peuvent faire méconnaitre la papillite. L’erreur a été 
commise devant moi dans un cas récent que j'ai eu l'occasion 
d’observer. Mais en général les signes de ia papillite sont 
tellement nets quils ne peuvent échapper qu’a un examen 
superticiel, et ce nest que dans le cas dhémorrhagies cou- 
vrant en nappe toute la région ou plus exactement lorsque les 
hémorrhagies en flammeches sont trés multiplices et rappro- 
chées de fagon 4 simuler une nappe, qualors, les vaisseaux 
et les fibres sont englobés ou peu distinets des flamméches et 
qu il devient impossible de reconnaitre les caractéres propres 
de la papillite. D’ailleurs ces hémorrhagies sont surtout fré- 
quentes dans la névro-papillite. 

Nous avons dit plus haut que les fibres en s'‘eedématiant dés 
le début donnent lieu 4 un soulevement notable de la papille, 
et qu'il en resultait une incurvation fatale des vaisseaux aux 
confins de la papille. 

Linfiltration que nous venons d’étudier contribue nécessai - 
rement & augmenter cette saillie : mais elle donne lieu 4 deux 
particularités sur lesquelles il est nécessaire d’insister. Cette 
infiltration se faisant irreguli¢rement, favorise la production 
de saillies inégales de la surface papillaire. 

Les vaisseaux s’allongent et deviennent dés lors tortueux 
pour se mouler sur les anfractuosités de la papille. Mais il y a 
plus et dans certains cas assez fréqueats, la néoplasie cellu- 
laire est tellement abondante que le vaisseau peut étre abso- 
lument englobé sur un ou plusieurs points de son parcours. 
Ces deux circons ances permettent dexpliquer le caractére le 
plus frappant et le plus curieux de l'image ophihalmosco- 
pique dans la papillite. 

Bien que le phénomeéne se produise aussi bien sur les artéres 
que sur les veines, nous ne nous occrperons pas des vaisseaux 
artériels qui présentent d’antres lésions que nous aurons a deve- 
lopper dans un instant et nous parlerons uniquement de larbre 
veineux. Si Von envisage 4 image renversée ou mieux encore 
i limage droite un vaisseau veineux dans son trajet a travers 
la papille et méme jusqu’a une certaine distance des bords de 
cette derniére, on le voit interrompu sur un ou plusieurs points 
de son trajet : au lieu dun vaisseau on observe une série de 


ironcons plus ou moins longs et incurves qu'on peut réunir par 
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la pensée pour reproduire le trajet du vaisseau a l'état normal. 
Le tissu intermédiaire présente une coloration plus ou moins 
grisatre : je l’ai toujours trouvé tel dans mes examens et jene 
puis admettre qu'il en soit autrement, puisque cette disposition 
ne peut se rencontrer que dans les parties ott la papille a subi 
l'infiltration que nous avons ¢tudiée : Je ne parle évidemment 
pas des incurvations qui se présentent aux limiles d'une 
papille fortemeng saillante, il y a la un autre phénomeéne dont 
je donnerai l’explication plus loin. 

J'ai dit plus haut que ce phénomeéne si saisissant de la 
papillite était di surtout aux altérations propres de la papille ; 
voici en effet ce qui se passe dans ces conditions : 

La surface de la papille est inégalement saillante : les vais-- 
seaux passent sur cette surface sans s’y enfoncer, mais en sui- 
vant tous les accidents qu ‘ils rencontrent. 

Des lors 4 examen, 4 l'image droite par exemple, avec 
dioptries convexes, vous accommodez, je suppose, soit les points 
en saillie soit ceux en rétracté; vous ne pouvez évidemment 
l’étre pour les deux 4 la fois; si vous voyez les points en saillie 
par exemple, les parties convexes du vaisseau vous apparaissent 
seules, les portions concayes sont masquees dott Vinterruption 
du vaisseau dans ces derniéres régions. On comprend du reste, 
sans avoir besoin d’y insister davantage, que l’examen oph- 
talmométrique pourra vous donner facilement les différences 
de niveau, en se rappelant qu'une dioptrie surajoutée yous 
donne 1/3 millimétre en saillie sur le point précédemment exa- 
miné. 

Il est des cas cependant, oft l'on ne peut en augmentant ou 
diminuantle nombre de dioptries utilisées pour ’examen, arri- 
ver 4 découvrir la portion de vaisseau intermédiaire aux deux 
troncons voisins et précédemment visibles; ce sout évidem- 
ment les cas ott le vaisseau s’est trouvé englobé sur le point 
correspondant dans la néoplasie. On voit done que cette explo- 
ration donne du coup avec [explication de la disposition des 
Vaisseaux en troncons, les rapports du vaisseau avec la surface 
sur laquelle repose la saillie que fait la papille sur le plan 


polaire de l’eil et les inégalites de la surface. 
D’ailleurs on peut, ainsi que le conseille de Wecker, dans les 
cas ott l’examen est rendu difficile par l'état du malade, se con- 
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tenter de juger approximativement le degré de la saillie 
papillaire, par le degré de mouvement parallactique que 
subit le sommet de la papille dans examen a l'image ren- 
verseée, si l’on vient 4 modifier la position de la lentille convexe 
par rapport 4 Veil observe. 

J'ai dit plus haut que cette disposition en troncons pouvait a 
la périphérie de la papille saillante recevoir une autre inter- 
pretation et expliquer en méme temps labsence de coloration 
grisatre entre 2 segments voisins. En effet, dans le cas de forte 
saillie les vaisseaux peuvent, pour rejoindre le pian normal 
extra-papillaire, subir une telle incurvation que le vaisseau 
peut prendre une direciion anteéro-postérieure pour rejoin- 
dre le plan rétinien. Il en résulte que la portion qui occupe 
ce plan échappe comme précédemment a lVobservateur, mais 
que la région intermédiaire peut, si les lésions papillaires 
s’arrétent brusquement, comme il arrive le plus souvent, dans 
les cas non compliqués de névro-papillite, présenter la colora- 
tion normale du fond de Veil. 

Les inégalités de la surface papillaire sont surtout marquées, 
ainsi que nous avons dit, dans les cas (infiltration lym- 
phoide, néanmoins les inégalités peuvent se montrer et se 
montrent aussi en réalité dans les cas ot la saillie tient uni- 
quement a l'hypertrophie des fibres & simple contour : d’oii il 
résulte que ce phénoméne se montre également dans les cas 
de papillite légére et dans les papillites prononcées au début 
de leur évolution. 

Cest méme cette circonstance qui rend ce phénoméne carac- 
téristique de toute papillite; seulement dans ces cas, il n’y 
a pas d'inclusion du vaisseau dans le tissu papillaire et l'on 
peut en se servant de la série croissante des verres convexes 
rendre visibles tous les points de la longueur du vaisseau. 

Allération des artéres. -- Ces altérations ont été étudiées 
récemment avec le plus grand soin par le duc Charles d’Au- 
triche dans un mémoire publié & Wiesbaden en 1887 et que 
M. de Wecker a reproduit dans ses parties essentielles (t. 4, 
fase. 2, page 351). 

Cet auteur a démontré l’analogie complete qui existe entre 
ces lésions et celles de la rétinite albuminurique, ce qui vient 
ajouter encore un nouveau trait de ressemblance entre les deux 
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maladies sous les réserves que nous avons faites precédemment. 
Dailleurs, ainsi que le duc Charles le signale lui-méme, dans 
son cas d’affection rénale chez un enfant de 12 ans, le proces— 
sus artériel était aussi prononcé dans la choroide que dans la 
rétine et de plus pouvait étre poursuivi jusque dans les vais- 
seaux de la sclérotique du corps ciliaire de liris et méme de 
la conjonctive. 

Quelquefois laltération peut nintéresser que la partie des 
vaisseaux qui se recourbent au niveau des bords de la papille 
pour gagner le plan retinien. 

Circonscrite dans ces étroites limites elle donne lieu 4 cette 
variéte de rétinite péripapillaire décrite par lvanoff et dont 
nous avons parle plus haut. 

On nous permettra de ne pas nous étendre longuement sur 
ces lesions dont on trouvera d’ailleurs l'exposé si fidéle dans 
louvrage précite, 

[| s‘agit essentiellement d’un processus scléreux accompagné 
d'une hypertrophie de la tunique interne. Cette sclérose trans- 
forme le vaisseau ea un tube rigide, mais comme elle porte 
inégalement sur les divers points du vaisseau, il en résulte 
quen méme temps que |épaississement il se dilate irrégulié- 
rement, d’oi une disposition variqueuse spéciale. 

L/hypertrophie de la tunique interne diminue également son 
calibre. 

Le vaisseau est donc épaissi, variqueux et diminué de calibre 
et cette diminution est surtout marquee pour les vaisseaux de 
petit calibre et les capillaires. En sonime il s’agit la d'une 
varieté dendarterite oblitérante qui présente une grande ana- 
logie avec l’endarterite syphilitique étudiée par Lancereaux et 
Heubner, qui respectant les grosses artéres du cerveau tend a 
se localiser sur les petites arteres et en particulier sur celles 
du nerf optique. 

De Wecker établit entre l'artérite néphrétique et syphili- 
tique une analogie absolue et surtout les considére toutes les 
deux comme ayant une méme origine infectieuse se transmet- 
tant parla gaine périvasculaire, c'est la une opinion que nous 


nous réservons de discuter en temps et lieu, mais que nous 
tenons 4 considérer des a présent comme une conséquence 
inadmissible d’une doctrine qui est loin d’étre prouvée. 
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I] n’est pas rare enfin d’observer des embolies périphériques 
qui, bien que se faisant dans des artéres terminales, ne donnent 
pas lieu fatalement, comme l’aflirme Conheim, a des infarctus 
hémorrhagiques. 

I] peut se produire des phénomeénes particuliers du cdté des 
veines (état toriueux, edéme, hémorrhagies nombreuses péri- 
veineuses), le fait n'est (ailleurs pas constant, mais en général 
tout disparait sans laisser persister aucun foyer de dégénéres- 
cence graisseuse. 

Aprés avoir exposé aussi succinctement que possible les 
lésions de la papillite proprement dite et avoir essayé de faire 
ressortir les relations anatomiques qu'elle présente avee la 
stase papillaire, il :ous reste peu de chose a dire sur la papillo- 
rétinite (névro-paypillite de de Wecker), cest-a-dire sur les lé- 
sions de expansion intra-oculaire du nerf optique. 

Quand les lésions sont telles que nous les avons exposées, il 
y a papillite et rien de plus : la rétine reste éirangére au pro- 
cessus, mais l’artérite peut gagnerla périphériedes vaisseaux 
centraux, les fibres 4 simple contour peuvent présenter des 
alicrations étendues jusqu'au ganglion du nerf optique (couche 
ganglionnaire de la rétine). 

Le soulévement de la papille et leedéme péripapillaire peu- 
vent étre tels qu’il en résulte un veritable déecollement de la 
rétine qui tend A mettre les parties adjacentes de cette der- 
niére au méme niveau que la papille et par conséquent a 
masquer la saillie qu'elle fait au niveau du pole posiérieur 
de Toil et a rendre illusoire lexploration ophthalmomeétri- 
que. 

La papillite s’est alors transformée en névro-papillite; de 
Wecker oppose cette derniére dénomination 4 celle de rétino- 
papillite qui lui est imposée par Leber, parce que les éléments 
nerveux de la rétine ne semblent pas pris « de l’'aveu méme 
de Leber ». 

Certes la couche des cellules visuelles de Muller reste intacte, 
mais Ja couche du ganglion rétinien (grains internes) semble 
intéressée bien que Leber dise qu'elle le soit d’une facon pas- 
sive, et ce qui est indéniable, c'est que le tissu de support pré- 
sente les mémes lésions que les fibres & simple contour. Nous 


n’insistons pas davantage sur ces questions qui sontdu domaine 
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de l'histologie et n’intéressent que la nosologie et surtout le 
point de vue doctrinal. 

Nous ne retiendrons de ces altérations que leur analogie avec 
celles de la rétinite albuminurique dont de Wecker veut dépos- 
séder la rétine. A la vérité, on peut y voir l’étoile maculaire, 
mais les hémorrhagies si fréquentes dans la névro-papillite n’y 
laissent pas comme dans la rétinité albuminurique les foyers 
régressifs qui caractérisent cette derniére. Et d’ailleurs ce 
serait commettre une singuliére et étrange pétition de principe 
que de voir dans cette analogie, un argument contre le siége 
rétinien de la névro-papillite. 

L’histologie est 14 pour nous montrer les lésions de la rétine 
et nous savons combien il faut réserver l’assimilation de la 
rétinite albuminurique aux maladies du nerf optique. 

Nous tenons d’ailleurs surtout 4 montrer les rapports intimes 
qui unissent la papillite 4 la névro-papillite. L’une ne dérive- 
t-elle pas de l'autre et n’est-on pas étonné de voir lillustre 
ophtalmologisite de Graefe, déclarer par esprit de systéme 
ces deux affections indépendantes et considérer la névro-papillite 
comme consécutive a une névrite descendante alors qu'il n’ad- 
mettait dans la stase papillaire (lisez papillite) aucune lésion 
du trone du nerf dans son trajet intra-orbitaire, sauf la névrite 
ascendante ! 

Il se basait certainement pour appuyer cette opinion sur les 
troubles fonctionnels qu'il croyait 4 tort constants dans la 
névro-papillite. 

Cest la assurément un des points les plus attaquables de sa 
théorie, bien plus important 4 combattre que la compression 
hypothétique et reconnue fausse du sinus caverneux sur 
laquelle elle s‘appuyait. Nous y reviendrons plus tard. 

Nous avons dit plus haut en étudiant les lésions du tissu de 
la papille, que linfiltration lymphoide engendrait souvent une 
formation conjonctive qui étouffait les éléments nerveux et 
faisait place a l’atrophie. 

Les éléments nerveux subissent ala vérité une semblable 
compression, mais ils portent en eux les éléments propres a les 
détruire. L’invasion du tissu conjonctif qui se produit dans les 
fibres 4 simple contour suffit pour aboutir plus efficacement 
encore 4 ce résullat. Ces fibres sous cette double influence dis- 
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paraissent dans le tissu de la papille, et sont transformées dans 
leur trajet intra-oculaire en trainées de tissu conjonctif. 

Cette atrophie nerveuse et cette transformation progressive 
des fibres 4 simple contour s’accentue naturellement d’autant 
plus que les phénomeénes inflammatoires ont persisté davan- 
tage. 

La papille peut rester longtemps saillante, mais dés qu'elle 
commence a diminuer, elle présente les signes de l’atrophie 
blanche qui va s’exagérant jusqu’au maximum et qui est le 
résultat de la rétraction cicatricielle progressive. Nous étudie- 
rons plus loin a propos de l’atrophie papillaire dont celle-ci n'est 
qu'une variété, les caractéres qui permettent de la distinguer 
a examen ophtalmoscopique des autres variétés d’atrophie, 
l'atrophie grise en particulier et de remonter aussi a la cause 
qui l’a produite, c’est-a-dire a la papillite. 

Nous avons déja dit plus haut, que dans les cas peu accusés 
de papillite il peut y avoir restitution intégrale, c’est cette cir- 
constance qui, n’oublions pas de le répéter, avait fait croire a 
de Graefe qu'il ne s’agissait que d’une stase papillaire. 

Aspect ophtalmoscopique de la papillilte. — Nous avons 
relaté, chemin faisant, dans le cours de l’exposé précédent, 
quelques-uns des caractéres ophtalmoscopiques de la papillite. 
Nous devons cependant, avant d’aller plus loin et pour faciliter 
l'étude clinique de cette lésion, retracer rapidement ‘ensemble 
de ces caracteres. 

Les signes de début consistent tout d’abord dans un rétré- 
cissement des artéres qui n’est pas, comme de Graefe le suppo- 
sait, produit par un effacement par compression du calibre de 
l'artere, car on peut y provoquer, par la pression du globe ocu- 
laire, la pulsation artérielle. 

On y observe en méme temps un état tortueux des veines. 
Bientot les limites de la papille disparaissent et ce signe qui 
présente une grande valeur dans l’affection qui nous occupe ne 
tarde pas a étre accompagné du soulévement de la papille plus 


accusé que dans la névro-papillite, reconnaissable 4 l’examen 
ophtalmométrique, et de la production d’une striation parti- 
culiére sur laquelle nous avons déja insisté. 

Ainsi donc la papille perd ses limites, devient saillante et 
striée ; disons encore quelle perd sa transparence et prend 
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une teinte grisdtre uniforme dans laquelle il n'est plus possi- 
ble de reconnaitre la striation du début qui reparaitra plus 
tarda la période d’atruphie, ni méme les vaisseaux a leur 
point d’¢mergence. Cette teinte grisatre se confond a la péri-- 
phérie avec la teinte semblable de l'edéme péripapillaire. Elle 
est souvent modifiée par l’apparition d’hémorrhagies en flam- 
méches dont nous avons parlé plus haut. 

Ala période d’atrophie cette teinte grisatre fait de nou- 
veau place 4 une teinte blanchatre caractéristique de l’atro- 
phie blanche en méme temps que reparait la striation due a 
l'altération des fibres nerveuses. 

Au point de vue des vaisseaux nous avons déja insisté sur 
les interruptions qui s’observent sur leur parcours, nous n’y 
reviendrons pas. 

Disons toutefois que leur calibre redevient normal a4 la 
périphérie, fait qui, joint 4 celui de la pulsation artérielle, 
suffirait pour éliminer lidée d'un étranglement au niveau de 
la papille. 

Plus tard, les signes de l’artérite apparaissent ophtal- 
moscopiquement jusqu’a un point variable en dehors des 
limites de la papille et les rubans qui se produisent le long 
des vaisseaux se confondent avec les fibres sclérosées et les 
foyers de dégénérescence moins fréquents, comme nous 
l'avons vu, que dans la rétinite albuminurique. Mais ces alté- 
rations atteignent leur maximum d’extension dans la névro- 
papillite et cette circonstance jointe au moindre soulevement 
de la papille dans cette derniére affection suflit pour établir le 
diagnostic différentiel dans la grande majorité des cas. 

Nous avons déja vu qu’elles pouvaient se circonscrire aux 
limites de la papille (variété circonscrite d'Ivanoff). 

Nous avons déja signalé chemin faisant quelques-unes des 
particularités qui signalent la phase datrophie. 

Nous essaierons de tracer plus tard un tableau complet de 
l'atrophie secondaire de la papille (consécutive a la papillite) 
pour l’opposer 4 celui de l'atrophie primaire appelée par les 
auteurs atrophie blanche d'origine centrale. 


(A suivre.) 
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7° GCONGRES INTERNATIONAL D’OPHTALMOLOGIE 
TENU A HEIDELBERG DU 8 AU 11 AOUT 1888 


Par M. VALUDE, 


Le mercredi 8 aoit, 4 neuf heures et demie du matin, s'est réuni 
dans la grande salle d’honneur (Aula) de l'Université d’Heidelberg, et 
surl’invitation des membres de la Société allemande d’ophtalmologie, 
le septiéme Congres périodique et international d’ophtalmologie, dont 
le cours des sessions avait été interrompu depuis quelques années, 
par suite de certaines circonstances qui sont déja conaues. 

Le professeur DonpERs (d’Utrecht), au nom du comité d’organisa- 
tion, souhaite la bienvenue aumembres du Congrés qui, rassemblés au 
nombre de plus de 200 dans l’Aula de Université, comptent parmi eux 
les ophtalmologistes les plus éminents du siécle. Qu’ilnous suflise de 
nommer ceux que des acclamations répétées ont désigné comme pré- 
sidents d’honneur : lielmholtz (de Berlin); Derby (de Boston) ; Fuchs 
(de Vienne); Hansen Grut (de Copenhague); Hyort (de Christiania) ; 
Knapp (de New-York); Nuél (de Liége) ; Osio (de Madrid); Secondi (de 
Turin); Robertson (d’Edimbourg) ; Gayet (de Lyon); Schiess-Gemu- 
seus (de Bale); Snellen (d’Utrecht); Wolfring (de Varsovie); Net- 
tleship (de Londres); Reymond (de Turin) et Javal (de Paris). 

Au nom d’Helmholtz, universellement révéré, ’assemblée s'est le- 
vée en masse, mue par un sentiment profond de respect pour Vhomme 
qui fut le créateur de l’ophtalmoscopie. 

Dans son discours prononcé successivement en allemand et en 
francais, M. le professeur Donders rappelle que la Société de Ileidel- 
berg s’est fondée, il y a 25 ans, sous linitiative du grand Alfr. de 
Greefe, et qu’eile ne pouvait plus dignement célébrer son anniver- 
saire, qu’en provoquant la reconstitution d'un Congrés internatio- 
nal. De Grefe était en effet essentiellement cosmopolite, ouvert 
tous, sans distinction de nationalités, et c’est consacrer la Société 
qu'il a fondée que d’appeler 4 Heidelberg les ophtalmologistes de 
tous les pays. 

Ce Congres international d’ophtalmologie sera-t-il le premier d’une 
nouvelle série? Ou bien, comme la chose a été proposée, devra-t-il 
opérer sa fusion avec le Congrés international des sciences médica- 
les ? Suivant M. Donders, le Congrés fera sagement de garder son 
indépendance, 4 l’exemple de tous les Congrés spéciaux dont les 
sessions se multiplient indépendamment du Congrés médical géné- 
ral. Le caractére général des assemblées du Congrés international 
des sciences médicales a pour effet facheux de faire disparaitre la 
concentration spéciale qui fait la force et Vintérét de nos réunions. 

M. Becker (de Heidelberg), organisateur du Congrés, au nom de 
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la Société de Heidelberg et du gouvernement du grand-duché de 
Bade, remercie les congressistes d’avoir bien voulu assister 4 cette 
réunion. 

M. ARNOLD (prorecteur de l'Université) et M. WILCKENS (bourg- 
mestre de Heidelberg) souhaitent également la bienvenue aux mem- 
bres du Congrés. 

On procéde a l’élection du bureau. Sont nommés : 


Président... .....  M. Donders. 
Vice-président...... M. Zehender (de Rostock). 
Secrétaires généraux. . MM. Stilling (de Strasbourg), Hess (de 
Mayence). 
Secréltaires des séances. MM. Valude (de Paris), Brettauer (de 
Trieste), Swanzy (de Dublin). 


Séance du-8 aoit (matin). 


Progrés de l’ophtalmomeétrie. 


M. JAVAL expose les principaux perfectionnements et modifica- 
tions aw il a fait subir successivement a lophtalmométre de Helmholtz 
et présente cet instrument. 

En premier lieu, dit-il, j'ai eu l’idée de fixer l’une des plaques de 
verre de cet instrument dans une position moyenne, l’autre plaque 
restant seule mobile, ce qui diminuait les difficultés et les erreurs de 
lecture, de Il’écartement angulaire des plaques. Puisj’ai remplacé la 
tige aux trois miroirs de Mandelstamm par un tube 4 gaz, percé de 
trois trous et donnant trois flammes. Le déplacement de ces trois 
lumiéres dans un plan vertical, suivant les divers méridiens est beau- 
coup plus rapide que celui des trois miroirs. Le tambour enregis- 
treur des mouvements de la plaque a été agrandi, et, pour abréger 
les calculs, on y lit directement en dioptries la valeur correspon- 
dante au déplacement de la plaque. 

Pour rendre, en outre, lophtalmométre utilisable dans une piéce 
ordinaire, non obscure, j'ai remplacé les trois flammes par deux mires 
blanches, l'une rectangulaire, et l'autre en forme d’escalier. Les 
deux mires sont amenées au contact précis dans un méridien prin- 
cipal. Si, en tournant l’instrument dans le plan vertical, les degrés 
de l’escalier empiétent sur la mire rectangulaire, cela signifie une 
augmentation de réfraction dans le méridien correspondant. Un degré 
est égal 4 une dioptrie. Les méridiens principaux, en cas d’astigma- 
tisme, se reconnaissent tout de suite au fait que les deux images de 
lamire se trouvent exactement sur le méme niveau. Si l'une se dé- 
place dans le sens de la longueur par rapport 4 l'autre, ily a déni- 
vellation ; on est alors dans un méridien secondaire. 

L'instrument mesure done avec facilité et précision l’'astigmatisme 
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de la cornée. On peut mesurer celui du cristallin en utilisant de 
petites lampes électriques au lieu des mires. , 

Le dernier perfectionnement que j’ai apporté 4 mon instrument a 
été le replacement des plaques de verre par un cristal biréfringent, 
qui donne les images plus nettes. 

M. Durour (de Lausanne). — Je voudrais savoir si cet instrument 
donne des résultats pratiques, et pour cela je demanderai a M. Javal 
sil existe un rapport constant entre l’astigmatisme cornéen qui est 
mesuré par son ophtalmométre et l’astigmatisme cristallinien. 

Je lui demanderai encore s’il a observé quelques changements 
dans la courbure de la cornée, suivant les différents états de la pres- 
sion sanguine et suivant les pulsations cardiaques. 

M. JavaL. — J’ai vu deux malades chez lesquels l’ophtalmométre 
révélait un changement de courbure de la cornée, rythmique et syn- 
chrone avec les battements de i’artére radiale. Quant 4 la premiére 
question de M. Dufour, elle lui est venue 4 cause de l’idée qu’on se fait 
de lastigmatisme cqmpensateur du cristallin, depuis les travaux de 
Young. En réalité, Pastigmatisme cristallinien n’existe l'état 
d’exception et seulement quand Il’astigmatisme est contraire 4 la 
régle. 

Il n’y a guére que chez les jeunes gens oi: l'astigmatisme du cris- 
tallin est capable de neutraliser complétement l’astigmatisme de la 
cornée. Dans de pareils cas, il faut avoir recours a l’atropinisation 
pour reconnaitre ce dernier dans toute son ¢tendue. Chez ces jeunes 
sujets, la correction accommodatrice partielle du cristallin se fait en 
deux temps, et le phénoméne est trés facile 4 observer avec l’ophtal- 
momeétre. 

M. ReyMonp (de Turin). — Je demanderai 4 M. Javal s’il est tou- 
jours facile de reconnaitre la direction du méridien astigmate. 1] 
m’est arrivé,en effet, en me servant de lophtalmométre, de voir 
sous mes yeux changer la réfraction du méridien observé. J’ai re- 
connu que le fait était di. a une certaine rotation du globe, qui peut 
aller jusqu’a 15°, et dans ce cas-la, c’est un méridien qui se substitue 
4 un autre. J’ai méme pu conclure de cette observation, qu’il n’est 
pas impossible que l’astigmatisme pit étre corrigé par une rotation 
du globe et par la suppléance d‘un méridien a un autre. 

M. JavaAL. — L/astigmatisme du cristallin comprend en somme 
deux états: l’astigmatisme statique et Vastigmatisme dynamique. 

Quand il s’agit dun astigmatisme contraire a la régle, l’astigma- 
tisme du cristallin s’opére dans le méme sens que celui de la cor- 
née, et les deux surajoutés constituent une amétropie considérable. 
C’était probablement le cas de Young. 

Chez les jeunes sujets, l’'astigmatisme du cristallin peut étre suf- 
fisant pour corriger un astigmatisme cornéen méme notable. 

M. PrLueGer (de Berne). — A mon avis, l'usage de l’instrument de 
M. Javal rend les plus grands services pour la constatation rapide 
de l’'astigmatisme. Avec l’astigmatisme cornéen augmente de 
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quantité, n’étant plus corrigé par un astigmatisme du cristallin. 

M. SaTTLER (de Prague). — J’ai observé des paralysies diphtériti- 
ques de l’accommodation qui faisaient découvrir un astigmatisme 
cornéen compensé jusque-la. Il en résultait une amblyopie apparente 
qu'il était possible de corriger avec des verres cylindriques. Aprés 
la guérison de la paralysie, les verres deviennent inutiles. 

M. ScHOEN (de Leipzig). — La question du glaucome lié a I’astig- 
matisme est intéressante a étudier ; j’ai remarqué que ces deux états 
peuvent se trouver réunis, mais qu’ils sont originellement indépen- 
dants. 

M. PFLUEGER. — II est des cas cependant bien nets ot la relation 
qui unit ces deux états oculaires n’est pas douteuse. 

M. JAvVAL. — Tout le monde peut tomber d’accord sur ce point, car 
le glaucome et l’astigmatisme peuvent, vis-d-vis Pun de l'autre, étre 
tantot la cause et tantot leffet. Il n’est pas niable que les astigmates 
soient prédisposés au glaucome. 

M. SCHNELLER (de Dantzig). —J’ai constaté 4 lophtalmométre que 
lorsque les yeux se portent en dedans et en bas ils s’allongent d’ar- 
riére en avant d’une facon notable ; cet allongement est dd a l’action 
des muscles extrinséques. 


De l’ action du muscle droit interne dans les mouvements 
latéraux associés et dans les mouvements de conver- 
gence. 


M. ALF. GRAEFE (de Halle). — Les muscles droits internes exécu- 
tent deux sortes de mouvements : ceux de convergence (ou accom- 
modatifs) et les mouvements latéraux associés. I] doit exister deux 
centres nerveux distincts pour ces mouvements. Les faits cliniques 
montrent, en effet, qu’une catégorie de ces mouvements peut ¢tre 
supprimée ; autre étant conservée : 1° L’abolition des mouvements 
de convergence, les mouvements latéraux associés étant intacts, se 
présente assez fréquemment. Ces cas de faiblesse ou de paralysie 
de la convergence ne sont pas rares ; mais ils ne parlent pas tous 
en faveur de la théorie des deux centres distincts, attendu qu’il peut 
s'agir d'un épuisement des muscles droits internes eux-mémes. 
Néanmoins, il existe des cas bien nets oti innervation clle-méme 
est altérée. J'ai observé une dizaine de ces cas. La divergence facul- 
tative est également réduite ; l’adduction, au loin, est de 5 degrés 
prisme au plus, prés de 10 degrés au maximum. I] existe une diver- 
gence latente 4 toutes les distances, et la convergence relative est 
nulle. Le malade étant invité 4 fixer un objet rapproché sur la ligne 
médiane, ne peut y parvenir, malgré ses efforts visibles sur sa phy- 
sionomie. Si l’on couvre l'un des yeux, l’autre peut bien se rappro- 
cher de la ligne médiane ; mais alors l’eeil couvert exécute en méme 
temps un mouvement de latéralité associé. Ce qui prouve dans ees 
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cas, que le mal n’est pas dia un excés de tension des droits exter- 
nes, c’est la faiblesse de la divergence facultative. 

Le second cas, la suppression des mouvements de latéralité, la 
faculté de converger étant conservée, s’observe dans certains cas 
de déviation conjuguée. Des cas trés graves de ce genre ont été 
également observés par Hunius, par Mobius. Dans le premier cas 
(anévrysme de la basilaire), les mouvements de latéralité étaient 
presque complétement supprimés, la convergence enti¢érement con- 
servée. Dans une des deux observations de de Graefe, il existait une 
paralysie congénitale du facial et du glossopharyngien gauches des 
deux oculo-moteurs externes et des accés épileptiformes. Tous les 
mouvements des yeux s’exécutaient, & l'exception des mouvements 
associés dans Vhorizontale. La convergence était trés facile. L’ceil 
gauche seul pouvait suivre un instant l’objet de fixation se déplacant 
a gauche, 4 la condition que lon couvrit lil droit. Plus tard, 
il pouvait le faire, sans que lceil droit fit couvert. Done le 
centre pour les mouvements associés 4 gauche n’était pas compleé- 
tement détruit et était resté susceptible dun léger développement. 
Mobius a publié un cas identique. M. de Graefe trace un schéma des 
centres en question et de leurs connexions avec les noyaux de la 3¢ 
et de la 6¢ paires. 

M. LANDOLT (de Paris). — Les résultats obtenus 4 ma clinique me 
permettent de confirmer absolument les conclusions de M. de Graefe, 
Dans la neurasthénie des ataxiques principalement, et aussi chez 
les hystériques atteintes de contractions hystériques des droits in- 
ternes, on constate l'intégrité absolue des champs de fixation avec 
une suppression plus ou moins compléte des mouvements associés 
latéraux. 

M. SAMELSOHN (de Cologne). — J'ai vu des cas analogues dans les 
affections cérébrales graves; mais j’insiste surtout sur un cas de 
strabisme congénital divergent de l’ceil gauche, dans lequel les 
mouvements associés 4 gauche étaient bien conservés, les mouve- 
ments associés 4 droite abolis. La convergence était possible, de 
méme que les mouvements 4 droite de chaque cil isolément. Pas 
de diplopie. Un avancement du droit interne gauche combiné avee 
une ténotomie du droit externe produisit un effet cosmétique satis- 
faisant, tout en provoquant une diplopie qui disparut peu a peu, en 
quelques mois. Mais les mouvements associés 4 droite restérent 
supprimés. 


Séance du 8 aoit (soir). 


Cause du strabisme. 


M. LaNpoLT, rapporteur. — Il y a strabisme chaque fois que les 
deux yeux ne sont pas dirigés simultanément sur Uobjet fixe. 
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Les yeux sont essentiellement maintenus dans leur direction nor- 
male par la vision binoculaire ; chez les jeunes emmétropes, l'ac- 
commodation peut suppléer jusqu’a un certain point 4 cette der- 
niére. 

L’absence de la vision binoculaire et de l’accommodation prédis- 
pose done au strabisme. 

Parmi les causes déterminantes, il faut citer, en premier lieu, la 
connexilé entre la convergence et accommodation, dont limpor- 
tance pour la genése du strabisme (dans les yeux amétropes surtout) 
a été mise en lumiére par Donders (cause fonctionnelle). 

La production du strabisme sera, en second lieu, favorisée par 
lincongruence de la rétine et du systeme moteur et protecteur (sclé- 
rotique et cornée) de l’ceil (angle a) et par l’empire plus ou moins 
grand que l'individu exerce sur les mouvements de ses yeux (Don- 
ders). 

En troisiéme lieu, l’écartement excessif et la difformité des orbites 
et des yeux, l’insertion vicieuse, le défaut de longueur et de force 
des muscles moteurs. 

Enfin, les causes centrales du strabisme concomitant sont les alté- 
rations des centres de convergence et de divergence observées dans 
lasthénopie musculaire neurasthénique, dans l’hystérie, dans l’ata- 
xie locomotrice et dans d’autres affections du systéme nerveux cen- 
tral. 


M. REYMOND, corapporteur. — Les liens étroits qui unissent la 
convergence et l’accommodation constituent évidemment la cause 
principale du strabisme ; et c’est dans lintéret de l’'accommodation 
exacte et probablement de la vision distincte que nait l’état de stra- 
bisme. 

L’wil éliminé de la vision binoculaire, et réduit & se placer dans 
une position qui équivaut a la situation, se place en déviation strabi- 
que, ainsi quel’a montré Stilling. Cet ceil se met en adduction, c’est- 
a-dire dans une direction qui représente leifet fourni 4 la fois par 
son accommodation et par la correction de lceil gui fixe. 

C’est dans le strabisme concomitant que cette influence de la con- 
vergence peut étre le mieux constatée, mais le fait le plus intéressant 
de cette étude est l’influence de la ténotomie surl’amplitude de l’ac- 
commodation. J’ai observé de la maniére la plus nette que le champ 
de l’accommodation augmentait & mesure que l’ceil était davantage 
porté en dedans, et l’amplitude relative de accommodation se dé- 
place & mesure que redresse l'oeil par Vopération. Il existe un 
cas de Schweigger qui est typique 4 ce point de vue, et qui est du 
reste bien connu. 

En somme, la correction d’un strabique sera obtenue quand on 
aura donné par la ténotomie, 4 chaque cil, légalité requise du 
champ d’accommodation relative. 

La conclusion est vraie aussi pour le strabisme paralytique. 
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Traitement du strabisme. 


M. LANDOLT, rapporteur. — Le traitement du strabisme doit étre 
précédé d'un examen approfondi du maiade. Cet examen portera 
aussi bien sur lage, l'état général, les antécédents personnels et 
héréditaires du sujet, que sur la conformation des orbites et des 
yeux, surla réfraction, l'’accommodation (absolue et relative), et 
lacuilé visuelle. — Il est non moins important de connaitre la durée 
et la forme de l'affection (strabisme périodique ou constant, alter- 
nant ou monoculaire). 

Le degré du strabisme doit étre déterminé en angles, et l'angle 
de déviation apparente doit étre distingué du strabisme réel. La dé- 
termination du champ de fixation (et si possible de lamplitude de 
convergence), en fournissant les notions relatives 4 l’état des mus- 
cles oculaires, |’examen de la diplopie et celui de la fusion possible 
des doubles images, en nous renseignant sur I’état de la vision bi- 
noculaire, donneront les indications du traitement et permettront 
de choisir le plus efficace. 

Si le strabisme est récent, on pourra le traiter par les exercices 
stéréoscopiques indiqués par M. Javal. Les méthodes orthoptiques 
sont en général trés précieuses, et se recommandent surtout comme 
complément du traitement chirurgical. 

Dans le slrabisme convergent d’origine accommodative, le repos 
des yeux, les mydriatiques, les verres convexes (et, s'il y a lieu, un 
traitement stimulant) sont indiqués avant tout. Suivant M. Ulrich 
Vusage de l’ésérine peut également donner de bons résultats. 

On n’aura recours 4 l’opération que lorsque le traitement pacitique 
aura donné tout ce qu’on est en droit d’en attendre. 

La ténotomie est indiquée lorsque les muscles antagonistes sont 
puissants. C’est parle degré du strabisme et l’effet qu’elle produira, 
qu il faudra se guider pour la pratiquer sur un seul cil ou sur les 
deux yeux, mais, dans ce dernier cas, dun intervalle suffisant. 

Quant lemploi des sutures, qui renforcent l’effet de la ténotomie 
en opérant sur lil une traction en sens opposé, il faut les abandon- 
ner, car elles font sortir l’ceil de son entonnoir musculaire et lui font 
perdre de sa motilité aussi bien d’un coté que de lautre. 

Au contraire, la fénolomie modérée augmente laction du muscle 
antagoniste, sans diminuer notablement celle du muscle détaché. Ce 
résultat est suffisamment prouvé par les champs de fixation et l’am- 
plitude de convergence déterminés avant et aprés l’opération ; il 
trouve son explication dans ce fait que l’affaiblissement du muscle 
ténotomisé est alors bien plus la conséquence de sa nouvelle inser- 
tion moins solide au globe oculaire, que de son reculement. 

Si les muscles, et surtout celui qui agit en sens inverse du strabisme 
sont affaiblis, Pavancement musculaire est préférable ala ténotomie. 
En effet, l'avancement corrige non seulement la position de l’cil, 
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mais encore il augmente l’action du muscle auquel il s’adresse, en 
lui fournissant une insertion plus favorable. Le globe oculaire se 
trouve ainsi plus parfaitement enchdssé dans ses muscles, et tout en 
augmentant d’un cété, sa motilité ne diminue pas de I’autre. 

Il faut ajouter que les ailerons ligamenteux qui rattachent les mus- 
cles oculaires 4 l’orbite, et qui, pendant la contraction de ces der- 
niers, jouent le réle de tendons d’arrét, se relachent par l'avancement 
musculaire, tandis qu’ils se tendent par le reculement et contribuent 
ainsi a l’aflaiblissement du muscle ténotomisé. 

Dans les cas de strabisme élevé, ’avancement doit étre combine 
avec la ténotomie de Vantagoniste. 

Pour augmenter leffet de la ténotomie, M. de Wecker préconise 
lavancement de la capsule de Ténon du muscle antagoniste. Cette 
méthode est plus avantageuse que l’opération avec des sutures, 
puisqu’elle augmente l’action du muscle auquel elle s’adresse. 

Toute opération sur les muscles oculaires doit étre accompagnée 
d'un traitement orthoptique, destiné 4compléter son effet. La con- 
vergence diminue sous l’influence des mydriatiques, du pansement 
binoculaire et des exercices stéréoscopiques. La divergence diminue 
et la convergence augmente, par des exercices systématiques de cette 
derniére. Aussitét aprés l’opération, des louchettes peuvent rendre 
de bons services. 

Si l’opération a dépassé le but, il y a lieu d’enlever de bonne heure 
les sutures lorsqu’il s’agit d’un avancement, ou d’avancer (au moyen 
de sutures) le muscle ténotomisé. 

Dans le strabisme divergent réel, lamédication pacifique ne donne 
pas d’aussi bons résultats que dans le strabisme convergent. Il y a 
done lieu d’opérer plus tot et plus souvent. Les régles exposées plus 
haut restent en vigueur. 

On pratiquera la ténotomie seule dans les faibles degrés de stra- 
bisme, lorsque les muscles sont normaux. 

L’avancement des droils internes sera indiqué lorsque ces derniers 
se trouvent affaiblis. Enfin, on combinera lavancement et la téno- 
tomie dans les hauts degrés de strabisme. 

Lorsque |’acuité visuelle le permet, les exercices stéréoscopiques 
conduisent au rétablissement de la vision binoculaire, de méme que 
les exercices de convergence étendent le pouvoir de fusion. C’est en 
procédant de cette facon qu’on atteindra le résultat idéal dans le 
traitement du strabisme. 

Les différences du niveau des yeux, le strabisme supérieur et infé- 
rieur, accompagnent souvent les degrés élevés des déviations laté- 
rales et disparaissent avec la guérison de ces derniéres. 

Parfois, le strabisme vertical est, au contrairc, di & une opération 
trop énergique du strabisme horizontal. Dans ce cas, on peut souvent 
y remédier par une cure orthoplique promptement instituée. 

Une diplopie verticale de quelques degrés seulement peut étre 
corrigée par des prismes répartis sur les deux yeux. 
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Lorsque le strabisme vertical est de date ancienne et d’un degré 
élevé, l’opération ne saurait étre évitée. Elle concernera de préfé- 
rence les muscles droits supérieurs et inférieurs, et les mémes prin- 
cipes y sont applicables que dans les opérations sur les droits laté- 
raux. On rencontrera cependant plus de difficultés dans la correction 
chirurgicale des différences de hauteur que dans celle des déviations 
horizontales des yeux. Ceci est surtout le cas lorsque, comme cela 
arrive souvent, le strabisme est di a la paralysie congénitale de l'un 
des muscles éleveurs ou abaisseurs. 

M. bE WECKER (de Paris). — J’insisterai sur l’action des ailerons 
ligamenteux dont a parlé M. Landolt. Je considére que dans le trai- 
tement opératoire du strabisme,le déplacement de la capsule constitue 
toute l’opération. Quand on a mobilisé un muscle de l’ceil, il faut 
s’attendre, ainsi que je l’ai constaté, 4 voir l’insertion secondaire se 
produire ailleurs qu’a la place désirée; dans ce cas, le lieu ou se fait 
la soudure de la capsule constitue le succés ou |’écueil de opération. 

M. SCHWEIGGER (de Berlin). — A l’égard de la vision binoculaire 
des strabiques, je dirai que celle-ci peut étre observée, méme s'il 
existe une notable différence dans l’acuité visuelle des deux yeux. 
C’est 1a une facilité de plus pour la réussite du traitement orthop- 
tique. Si l’on doit en venir & l’opération, je préfére l’avancement 
musculaire aux autres procédés, car avec cette méthode on posséde 
un moyen trés exact de doser la correction. 

M. JavaL. — II faut distinguer la vision binoculaire, stéréoscopi- 
que, la vraie, qui consiste 4 voirle méme point avec les deux yeux, 
de la vision simultanée de deux objets, qui réalise ce fait de voir 4 
la fois un objet 4 droite et un autre & gauche. Ce que nous voulons 
obtenir quand nous poursuivons la guérison des strabiques, c’est la 
vision binoculaire véritable et nonla fausse, la vision simultanée. 

M. Knapp (de New-York). — Je dois prendre parti, au point de 
vue opératoire, entre l’'avancement du muscle et celui de la capsule, 
les résultats que j’ai obtenus et qui ont été publiés en statistique 
me rendent absolument partisan de la maniére de faire de M. de 
Wecker, et je pratique son opération dans 50 0/0 des cas. Toute- 
fois, je modifie un peu cette opération suivant les cas, en prenant 
dans le fil non seulement la capsule, mais le muscle, et méme le 
tissu épiscléral sous-jacent. De méme je fais remonter l’origine de 
la traction parfois jusqu’au niveau du méridien. Je pense, en un mot, 
que l’effet correcteur est di en réalité au plissement du muscle. 

M. SCHWEIGGER. — Quand la correction doit étre considérable, je 
crois que l’'avancement du muscle peut seul donner une réussite 
satisfaisante. 

M. DE WECKER. — L’avancement capsulaire combiné A la ténoto- 
mie réussit toujours, méme dans les forts degrés de strabisme. Je ne 
pratique plus l’avancement musculaire que dans le strabisme para- 
lytique extréme et quand on ne cherche plus aucune correction 
optique. 
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M. LANDOLT. —IIn’est pas douteux que l’avancement de la capsule 
réussit, mais il est encore moins contestable que l’avancement de 
la capsule et du muscle doit donner une correction plus considérable 
que lorsqu’il s’agit de la capsule seule. 

M. DonpErs. — A propos de la question de la vision binoculaire, 
je dirai que l’élimination de l’ceil strabique ne se rapporte qu’aux 
parties de la rétine sur lesquelles tombent les rayons qui, dans I'l, 
abordent la fovea. 


Forme du crane et réfraction. 


M. STILLING (de Strasbourg). — L’auteur croit quel’allongement du 
globe oculaire produisant la myopie est di 4 la pression des muscles 
sur le globe. Le plus actif des muscles dans ce sens est le grand 
oblique, 4 partir de sa partie de réflexion jusqu’’ son insertion. Le 
grand oblique agira donc surtout lorsque le plafond de lorbite est 
bas; il pressera alors davantage sur le globe oculaire. Partant de 
cette idée, ’auteur a mesuré la hauteur de l’orbite, dans un grand 
nombre de cas il a trouvé généralement que le plafond de Vorbite est 
bas chez les myopes, plus élevé chez les hypermétropes. Les pre- 
miers ont un visage large (téte carrée), les autres un visage plutot 
étroit et allongé. M. Stilling a pu observer ces deux types assez ac- 
cusés dans la Haute-et Basse-Alsace. Le type au visage large mon- 
tre beaucoup plus de myopes que I autre. 

M. ScuMipT-RIMPLER. — Les mensurations de l’orbite sur le vivant 
sont difliciles ; on commet facilement des erreurs de plusieurs milli- 
métres. Du reste, le développement de la cavité orbitaire peut étre 
secondaire 4 celui de lil. Les examens répétés de réfraction dans 
des gymnases de Marbourg n’ont pas donné des résultats favorables 
a la théorie de Stilling. 

M. Coun est d’avis qu’il faut s’abstenir, jusqu’a preuve bien ¢ta- 
blie, de théories tendant 4 négliger linfluence du travail scolaire sur 
la production de la myopie, attendu qu’on est déja trop enclin 4 met- 
tre cette influence hors de cause. 

M. WEIss a pratiqué aussi des mensurations de lorbite, soit sur 
des cadavres, soit sur des vivants. Il a trouvé assez souvent confir- 
mée la théorie de Stilling. Mais chez les anisométropes on ne trouve 
généralement pas de différence correspondante entre les deux orbi- 
tes. Cela n’est pas surprenant, attendu que la myopie peut étre due 
a des causes multiples. 

M. STILLING répond & M. Schmidt que ses mensurations a lui sont 
beaucoup plus nombreuses que celles de M. Schmidt. I] faut tenir 
compte, dailleurs, de certaines circonstances, entre autres du rayon 
de courbure de la cornée. Un cil non myope peut cependant trés 
bien étre allongé si le rayon de courbure de la cornée est grand. 
Quelques millimétres de plus ou de moins dans les mensurations de 
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l’orbite n'ont pas d'importance. Enfin il peut y avoir des orbites en 
apparence hautes, mais ot la poulie de l’oblique est néanmoins située 
trop bas. Les yeux contenus dans ces orbites deviennent myopes. 

M. ScumipT, malgré ces explications, ne peut considérer comme 
prouvée la théorie de Stilling, si séduisante qu'elle soit. 


Séance du 9 aoitt (matin). 
Traitement de la cataracte. 


M. GayeT (de Lyon), rapporteur. — Je commencerai par décla- 
rer que la guérison d'une cataracte ne saurait étre obtenue sans 
opération, ce qui n’est pas inutile pour répondre aux tentatives plus 
ou moins désintéressces du traitement médical. L’opération étant 
reconnue indispensable, trois méthodes sont en présence : 1° La dis- 
cision qui n'est possible que vis-’-vis des cataractes molles et sans 
noyau et qui, iéme dans ce cas-la, doit céder le pas 4 l’extraction 4 
mesure que celle-ci se perfectionne; la succion, procédé si élégant 
et d’apparence si sire, n'est pas meme capable de lutter, si grands 
sont ses mécomptes. 

2° L’abaissement et la réclinaison méritent 4 peine d’étre discutés, 
tant sont terribles les désordres qu’ils entrainent, tant sont prolon- 
gés les dangers et les souffrances auxquels ils exposent, tant sont 
meédiocres et peu nombreux leurs résultats. 

3° L’extraction est la méthode générale, c’est A elle que toutes les 
autres doivent céder la place. 

Tout d’abord une question qui se pose, est celle de savoir s'il faut 
entrainer la cataracte avec ou sans la capsule. La premiére opéra- 
tiona été conseillée en Italie, en Allemagne et en Angleterre, par 
les chirurgiens les plus distingués, parmi lesquels il faut citer Spe- 
rino, Gioppi, Castorani, les deux Pagenstecher, Knapp. Is ont pro- 
duit & Vappui de leur opinion de brillantes statistiques, et malgré 
cela leurs conseils n’ont pas été suivis par la généralité des opéra- 
teurs. Bien plus, si on étudie la marche historique de la question, on 
reconnait avec le temps, une certaine tendance arestreindre les indi- 
cations 4 quelques cas particuliers, et ceci joint al incertitude et ala 
difficulté des mancwuvres, mengage 4 déclarer que l’extraction du 
cristallin dans sa capsule est une opération réservée; je conseille 
cependant de l’étudier, et un jour, peut-ctre, elle prendra la place 
que ses avantages rendraient si désirable. 

L’extraction entraine la nécessitc dune ouverture a la coque cor- 
néenne, c’est de celle-ci qu'il faut s’occuper d’abord. Sa grandeur, 
sa situation, sa forme, doivent ctre soigneusement discutées, soit 

au point de vue de la sortie du cristallin, suit & celui beaucoup plus 
complexe, du ménagement des parties délicates, des manceuvres a 
pratiquer, de la cicatrisation a o)tenir. 
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En ce qui concerne la grandeur, je déclare qu’elle doit étre pro- 
portionnée au volume présumé de la lentille opaque et a sa réducti- 
bilité, et je partage sous ce rapport les cataractes en dures, demi- 
molles, molles et liquides; les premiéres et souvent les secondes, 
exigent de grandes ouvertures, et les deux derniéres n’en demandent 
au contraire que de petites, mais l’idée de proportionnalité doit tou- 
jours incliner vers celle de la plus grande étendue, parce que jamais 
une grande plaie ne saurait étre d’une sérieuse complication, tandis 
qu'une trop petite entraine les plus graves conséquences. 

L’étendue 4 donner a la section, doit varier depuis un peu plus 
du 2/7 de la circonférence cornéenne, jusqu’d 4 ou 5 millimétres. 

La position est plus sujette & discussion ; l'expérience a montré 
quelle peut varier beaucoup et cependant donner lieu A des résul- 
tats satisfaisants. Tous les méridiens de la cornée ou de la zone sclé- 
roticale, en rapport avec la chambre antérieure, ont été pratiqués, 
depuis l'incision de Huchler jusqu’a celle de Jacobson, en passant 
par celle de Perrin, de Warlomont, de Wecker, de Monoyer et de 
Von Graefe. Toutes ont réussi. Est-ce i dire qu’elles sont indifféren- 
tes? je ne le crois pas et je pense que la meilleure doit se faire sur 
le limbe cornéen, lieu choisi par Daviel, par Wenzel, défendu par de 
Wecker, et sur lequel sont revenus Scheigger et Knapp. Ce point 
également éloigné des extremes, présente une moyenne d’avantages 
plus grande que tout autre. 

Il est des circonstances cependant qui autorisent a modifier le choix 
du terrain, comme par exemple Tidée de pratiquer une iridectomie 
antiphlogistique, ou de faciliter expulsion d'une cataracte que 
suppose devoir ¢tre diflicile. Dans le premier cas, il faut se rappro- 
cher le plus possible de‘l’insertion et liris, dans le second, toucher 
le plus prés possible au centre de la cornée. Il est encore incontes- 
table qu’au point de vue de l’astigmatisme, les plaies cornéennes 
prétent plus que celles de la selérotique, le flane a la critique. 

Somme toute, eu égard & leur position, toutes les plaies ont des 
inconvénients et des avantages, et c’est la juste appréciation des uns 
et des autres qui doit guider le chirurgien dans le choix de son 
terrain. 

La direction de l’incision doit-elle étre linéaire ou former un lam- 
beau. A ce sujet, je pense qu’on s’est fait beaucoup d’illusions, et il 
mest bien difficile de croire que la force qui préside a la fermeture 
spontanée d'une plaie linéaire, soit d'un poids bien sérieux vis-d-vis 
de celles que peuvent mettre en jeu les spasmes musculaires, la ten- 
sion glaucomateuse, ou le gonflement des masses cristalliniennes 
abandonnées dans leeil. A une époque ot Vasepsie n’était pas encore 
en usage, on pouvait désirer mettre de son cété toutes les circons- 
tances favorables A la fermeture prématurée de Vincision; mais 
aujourd’hui que le fantome de la suppuration ne nous hante plus, on 
peut se rendre les mains plus libres, et préférer la grande plaie a 
lambeau qui ouvre a la cataracte un plus large chemin. 
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C’est donc Il’incision d’un peu plus des 3/7 de la circonférence cor- 
néenne pratiquée sur le limbe et parallélement A I'iris que je 
choisis. 

Quant 4 la position de cette incision aux extrémités des différents 
diamétres de la membrane, j’en laisse le choix aux opérateurs. Je 
regarde aussi comme indispensable ala streté de ce temps de l’opé- 
ration le soin de fixer l’eeil avec une pince, soin qui sera plus néces- 
saire encore, au moment de l’expulsion de la cataracte. 

Arrivé 1a, il faut savoir si l’on va, oui ou non, pratiquer l’iridecto- 
mie d’une facon systématique. 

Apres avoir été irrésistiblement entrainés 4 cette manceuvre, 4 la 
suite de Villustre maitre de Berlin, les ophtalmologistes hésitent 
aujourd’hui. C’est que les raisons d’y renoncer ne manquent pas. 
Grace 4 l’asepsie, nous ne craignons plus guére la suppuration de 
la cornée, et nous pouvons discuter une manceuvre dont le principal 
avantage était d’y faire échapper les patients. 

Les statistiques, de jour en jour plus défavorables, montrent que 
les 3/4 des opérés guérissent parfaitement sans bréche de V’iris, avee 
une pupille parfaitement ronde et plus ou moins libre. Le quart res- 
tant, présentant environ, partie égale d’enclavements et partie égale 
de pincements de Viris, aurait & coup sir profité d’une iridectomie, 
mais il est loin d’étre irrémédiablement compromis, si une thérapeu- 
tique prudente et sage, faite surtout d’expectation, permet a l’acci- 
dent de se réparer. Sauf une ou deux exceptions, il ne s’agit 14 que 
d’un peu de temps, de fatique et d’inquiétude. Donec, il n’y a pas de 
raison de sacrifier la grande majorité 4 une minorité en somme peu 
menacée, et que nous restreindrons encore. 

Ce n'est pas en vain que le mot sacrifice est prononcé, car on ne 
peut se dissimuler que liridectomie systématique est une déroga- 
tion au principe chirurgical de ménager le traumatisme, et qu’en 
outre elle a ses dangers. Hémorrhagies primitives et secon daires, 
difficultés opératoires, douleurs, spasmes, prolapsus du vitré, encla- 
vement iridien, iritis plastique, telles sont les conséquences avouées 
de l’iridectomie et qui sans elle, sont & peu prés inconnues. Pour 
tous ces motifs, je me prononce nettement en faveur d’un retour 
complet a la méthode ancienne; je ne saurais voir dans le mouve- 
ment qui entraine aujourd’hui les opérateurs, une preuve de versa- 
tilité ; en 1855, de Graefe a fait une ccuvre utile, mais d’accord avec 
le prof. Panas, je pense quelle ne pouvait étre que temporaire, que 
le jour oti l’asepsie, la cocaine et le lavage de la chambre intérieure, 
allaient ouvrir des perspectives nouvelles et imprévues, on devrait 
revenir aux principes si magistralement posés par nos ancétres. 

De la section de la cornée, il faut passer a celle de la capsule ; 
celle-ci ne saurait étre toujours semblable 4 elleeméme, parce qu'elle 
s’adresse 4 une membrane susceptible d’étre altérée de différentes 
facons. Tantét ferme et tendre, elle s’applique contre un cristallin 
ferme et élastique lui-méme ; tantot ¢paissie et coriace, elle se ride 
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sur un noyau plus ou moins ratatiné, enfin elle est soutenue quelque- 
fois par des masses molles, d'autres fois par un liquide. Toutes ces 
circonstances commandent des manceuvres différentes. On en con- 
nait trois: la simple déchirure, la dilacération la plus large possi- 
ble, Pablation a la pince d’un lambeau plus ou moins considérable. 

Jécarte tout d’abord la dilacération avec des kystitomes ad hoc. 
L’usage de ces instruments m’a donné plusieurs dislocations du 
cristallin, qui m’ont guéride l’envie de m’en servir. Reste donc la 
simple déchirure que je réserve pour les capsules saines et tendues, 
sur des couches élastiques ou molles, et l'ablation ala pince de 
Wecker que je regarde comme utile, lorsque la cataracte ultra mare 
présente des plaques capsulaires coriaces et plissées, ou est en 
grande partie liquide. 

Pour pratiquer la premiére capsulotomie, je recommande de ne 
pas introduire dans l’ceil le kystitome, instrument d'un maniement 
difficile et dangereux, mais de se servir du couteau de de Graefe, 
entre la ponction et la contre-ponction de la cornée. Cette manoeuvre 
trés simple, peu difficile, a inestimable avantage de supprimer un 
temps de l’opération, et de permettre de s’assurer de |’état de la 
cataracte, 4un moment ot le chirurgien peut tirer le plus grand pro- 
fit de cette expérience. 

Les maitres les plus anciens ont conseillé cette manceuvre, et bon 
nombre de modernes les ont imités. Quant 4 l'arrachement ala pince 
d’un lambeau capsulaire, de Wecker et ses éléves en ont posé les 
régles; on peut lui reprocher d’exposer au pincement de iris et 
d’étre surtout incertain si on veut lappliquer aux cas que lon a dit 
étre favorables 4 une simple déchirure. 

Le chemin une fois ouvert a la cataracte, il ne s’agit plus que de 
l’expulser. On y parvient par la manceuvre habilement combinée de 
la caresse anesthésique avec la pince fixatrice. Toute tentative de 
saisir le cristallin avec un instrument quelconque introduit dans 
ceil doit étre absolument repoussée, 4 moins de complications insur- 
montables. C’est ici qu’on apprécie l’étendue de la plaie cornéenne 
et les inconvénients d'une ouverture trop petite ; si pour cette raison 
le cristallin hésite, il faut immédiatement élargir sa route 4 coups 
de ciseaux. 

Chaque cataracte sorta sa maniére; les dures en écartant tout 
devant elles et en laissant la pupille noire; les molles en s’effilant; 
les demi-dures en laissant aprés elles des masses plus ou moins 
abondantes et visqueuses qui se forment dans tous les recoins, se 
laissent enrouler dans les lambeaux de la capsule, et obstruent la 
pupille au grand désespoir du chirurgien. C’est pour les faire dispa- 
raitre qu’on a imaginé les caresses Jes plus ingénieuses et les plus 
multipliées ; mais fidele mon principe de n’introduire dans l’ceil que 
des instruments indispensables, en régle générale, je repousse tout 
cet arsenal. Le lavage de la chambre antérieure alternant avec un 
massage méthodique, me parait le moyen le plus sir de venir 4 bout 
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de ces débris que leur forme, leur nature et leurs adhérences rendent 
si redoutables. 

Mac Keown, de Belfast, a imaginé un lavage, mais il a commencé 
par le faire avec un détestable instrument qu'il a perfectionné depuis. 

-anas I’a repris dans un but antiseptique, etle fait avec une petite 
seringue dont il introduit la canule dans l’eil. 

Je préfére employer, pour en venir 4 bout, un fin jet d’eau venu 
sans pression d’un flacon d’eau, stérilisée 4 la marmite de Papin. Je 
darde ce jet sur la plaie ; celle-ci s’entrouvre, et l’on voit le liquide 
tourbillonner énergiquement dans la chambre antérieure, d’oi 
il ressort en entrainant avec lui les débris qu'il a emportés dans son 
mouvement. En passant d'une extrémité de la plaie a l’autre, on 
change le sens du mouvement giratoire auquel ne sauraient résister 
que les parties si adhérentes, qu’on doit nécessairement les aban- 
donner. On peut faire ainsi passer dans la chambre antérieure des 30 
et 50 grammes de liquide avec la précaution : 1° de mesurer la pres- 
sion du jet ; 2° d’employer un liquide tiéde; 3° de n’employer que de 
l’eau pure et stérilisée; la solution de Sattler a donné des troubles 
irrémédiables de la cornée. Ce lavage, aprés un peu de repos, peut 
étre repris ou alterné avec des massages. Il a encore un avantage 
inestimable, c’est de restaurer ad integrum toutes les parties. Il faut 
voir retourner 4 leur place iris, pupille, capsule, et autre chose 
meilleure, se coapter les lévres de la plaie, purifiée de toute souillure. 

Pour moi, c’est la que réside l’immense avantage du lavage a 
grande eau de la chambre antérieure. Mais aussi, c’est a la cocaine 
et 4 son action de détente sur les yeux opérés que j’attribue la pos- 
sibilité de semblables manceuvres. Tous les temps de l’opération se 
sont accomplis avec les précautions de la plus rigoureuse asepsie ; on 
les continuera pendant la période consacrée au traitement. Le malade 
sera pansé avec soin, et il s’agira de le soustraire aux causes qui 
peuvent amener le fatal enclavement que Critchett appelait la béte 
noire des opérateurs. 

Dans mon esprit, trois causes sont capables d’engendrer cet acci- 
dent. 

1° Les spasmes qui ont leurs raisons d’étre 4 la fois dans la prédis- 
position particuliére 4 certains patients et dans la plaie elle-méme, 
si quelques circonstances particuliéres viennent a éveiller sa sus- 
ceptibilité. On pourrait s’étendre beaucoup sur ce sujet, mais pour 
en faire apprécier l’importance, il suffit de signaler 4 lopinion que 
c'est & cet ordre de prédispositions que pourrait lg mieux s’adresser 
Viridectomie. 

2° La tension glaucomateuse, d’origine si obscure, que nous devons 
dire avec Meyer qu'il est impossible de la prévoir. 

3° Enfin, le gonflement des débris, qui entraine dans l’ceil blessé 
une tension capable d’entr’ouvrir la plaie. 

On pare & la premiére des causes par des soins méticuleux. La 
troisiéme est combattue par la précaution que nous avons mise 4 
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chasser les débris de la cataracte dans la mesure du possible ; quant 
a la seconde, elle nous échappe encore, et c’est & nous mesurer 
avec elle, qu’il faut désormais consacrer nos efforts. 

Quoi qu'il en soit, les statistiques récentes nous font penser que 
nous touchons au but et que l’extraction de la cataracte est prés 
d'atteindre le degrés de perfection auquel nous avons le droit d’aspi- 
rer. Arriverons-nous a éviter les facheuses conséquences de la per- 
sistance de la capsule? Sur ce point, je n’oserais pas hasarder une 
affirmation absolue, et la chose est d’autant plus facheuse que je 
crois peu a lefficacité des opérations secondaires ect les redoute beau- 
coup a cause de leur gravité. Javoue méme avoir peine comprendre 
la facon presque légére avec laquelle en parlent un grand nombre 
d’auteurs. Ce rapport se termine par les conclusions suivantes : 


1° La cataracte ne peut étre guérie que par une opération. 

2° Trois espéces d’opérations lui sont applicables. 

a) La discision convenable pour la cataracte molle et dont le 
domaine se rétrécit & mesure que l’extraction se perfectionne. 

b) Liabaissement et la réclinaison, dont les indications sont 
presque nulles. 

c) L’extraction qui constitue sans contredit la méthode générale. 

3° L’extraction dans |’état actuel de la science doit se pratiquer 
hors de la capsule. 

Les essais d’extraction du cristallin avec sa capsule sont scienti- 
fiques parce qu‘ils tendent a un idéal auquel nous avons le droit de 
prétendre. 

4° L’extraction nécessite une ouverture de la coque oculaire dans 
la région qui correspond a la chambre antéricure. 

5° Le choix de la position de la plaie ne saurait étre absolu, partout 
ily a des avantages et partout des inconvénients, cependant le 
limbe cornéen nous semble préférable. 

6° La plaie la meilleure nous semble étre celle a lambeau. 

7° Sa grandeur doit étre proportionnée 4 un volume présumé de 
la cataracte et 4 sa réductibilité. Une plaie petite est détestable, une 
plaie trop grande n’a pas d’‘inconvénient sérieux. 

8° En principe l'iridectomie n’est pas nécessaire ; elle est rare- 
ment utile. Elle ne doit pas étre, autant que possible, un incident 
opératoire, et, si on la fait, elle doit étre prévue d’avance. 

9° La discision de la capsule doit étre faite en méme temps que 
Yincision cornéenne et avec le couteau, dans les cataractes ordi- 
naires. L’ablation d’un lambeau de capsule a la pince est préférable 
pour les cataractes extra-mires. 

10° L’expulsion du cristallin s’exécute par les pressions combinées 
de la pince fixatrice et de la curette. 

lle Pour extraire la suite de la cataracte, il faut éviter d’introduire 
dans la chambre antérieure aucun instrument. 

12° Le lavage 4 grande eau, au moyen d’un jet dardé sur la plaie et 
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tourbillonnant dans la chambre suffit, en l'‘alternant avec le massage, 
pour entrainer tous les débris entrainables et 4 rendre la pupille 
pure. 

13° Peut-étre faut-il songer 4 la suture de la plaie cornéale. 

14° Toutes les manceuvres précitées sont rendues faciles et inoffen- 
sives par l’emploi de la cocaine, sires dans leurs résultats par celui 
de l’asepsie. 

15° L’atropine et l’ésérine n’ont pas d'indications et de contre- 
indications absolues. Ce sont d’excellentes armes dans les mains 
habiles. 

16° L’enclavement de l'iris est l’accident de la méthode que nous 
préconisons, les autres sont presque réduits a rien. 

L’enclavement reconnait trois causes : 

a) Des spasmes; b) une tension réflexe glaucomateuse ; c) le 
gonflement des débris. 

17° On pare au 1* par des soins méticuleux, et au 3~¢ par les soins 
opératoires; quant au 2™¢ il ne nous est pas possible de le prévoir ; 
il est probable que la restitution ad integrum des parties est le 
meilleur moyen de le prévenir. 

18° L’opacification de la capsule restante est une complication 
fréquente et toujours 4 redouter. 

19° Les opérations secondaires sont toujours pleines d’incertitudes 
et de dangers. 


M. SCHWEIGGER, corapporteur, reproduit en partie, dans son rap- 
port, un travail récemment paru dans les Archiv. fiir Augenheil- 
hunde. 

Les statistiques anciennes, dit-il, qui enregistraient les succés 
de lopération avec iridectomie, offrent bien des points sujets a con- 
testations, et les malades qui, tout en possédant une acuité visuelle 
inférieure 4 1/6, sont comptés comme d’heureux résultats, ne man- 
queraient pas, sil le pouvaient, de protester contre une pareille 
classification. 

De véritables succés sont devenus beaucoup plus nombreux depuis 
Vintroduction dela méthode antiseptique, surtout depuis l’adoption 
du pansement au sublimé. Grace 4 ladoption de cet antiseptique et 
en désinfectant mes instruments dans une solution d’acide phénique 
a 40/0, j’ai pu opérer de la cataracte 186 malades et parmi eux 
45 sans iridectomie, et cela toujours avec succés. 

La découverte de la cocaine est venue donner 4 cette opération 
toute la perfection nécessaire. 

Ces perfectionnements de !’outillage opératoire et cette sireté de 
l'avenir nous ont permis de faire un retour vers l’opération ancienne 
a lambeau et sans iridectomie. Sans entrer dans les détails de l’opé- 
ration, je dirai que l’absence d’iridectomie offre encore cet avantage 
que l’existence du diaphragme irien sert & empécher lissue du 
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vitreum. Puisque la tendance des esprits porte 4 revenir 4]’ancienne 
opération 4 lambeau, pourquoi ne pas reprendre le couteau triangu- 
laire usité il y a une centaine d’années et dont la forme était parfai- 
tement adaptée a la fonction ? 

De plus, je dirai que je considére l’incision inférieure de la cornée 
comme trés favorable, car, dans ces conditions, le patient ne peut 
pas, en faisant un mouvement du globe en haut, retourner son lam- 
beau sur le bord de la paupiére supérieure. 

Faire l'iridectomie dans tous les cas par crainte des enclavements, 
constitue véritablement une pratique dénuée de fondement, car 
l’enclavement de l’'iris est rare d’abord, puis méme il n’offre pas les 
dangers qu'on lui attribue généralement. J'ai vu, parmi mes malades, 
une proportion de 4 0/0 d’enclavements se produire, et ceux-lA méme 
n'ont pas présenté une acuité visuelle trés mauvaise. 

En tous cas, quand il est question de l’opération de la cataracte, 
il est, selon moi, un axiome qu'il ne faut pas oublier, c’est que les 
insuccés opératoires ne dépendent ni de la forme ni de la situation 
du lambeau. 

En terminant, laissez-moi rappeler l’opinion de de Graefe, qui semble 
préparer le succés de l’extraction sansiridectomie, quand il disait que 
dans l’aphakie les pupilles rondes et de grandeur normale assuraient 
la meilleure orientation et donnaient l’acuité visuelle la plus grande. 

M. DE WECKER. — Je ne suis pas d’avis de changer le couteau 
de de Graefe qui nous donne tant de facilités opératoires. A l’égard 
de lésérine, je dirai que j’en suis absolument partisan a l’encontre 
de l’atropine, qui est susceptible d’occasionner une exagération de 
latension de l’oil. J'instille l’ésérine dans l’intérieur de lui- 
méme et je n’ai pas de synéchies. 

M. WaALDHAUER (de Mittau). — Je conseille de se servir d’instru- 
ments en or comme pinces, cuillers, etc. ; les dangers d'infection 
sont moindres. 

M. WICHERKIEWICZ (de Posen). — Je ne mets jamais d’atropine 
avant l’opération, méme si je dois faire une iridectomie, car on peut 
voir se produire alors des enclavements dans les coins de la plaie ; 
cela & plus forte raison quand je ne pratique pas liridectomie. 

M. Critcuettr (de Londres). — Dans Il’opération de la cataracte 


jai renoncé & Vemploi du blépharostat pour confier les paupiéres 


aux doigts d’un aide. L’emploi des doigts permet d’apprécier la con- 
traction des paupiéres du malade ect de la commander d’aprés ces 
mémes mouvements. 

Quant cette question pendante de l’abandon de Viridectomie, je 
me bornerai 4 rappeler la pratique de mon pére et la conclusion a 
laquelle il était arrivé. 

Aprés avoir pratiqué l’opération sans iridectomie et avoir éprouvé 
des prolapsus iriens, des synéchies et méme de l’ophtalmie sympa- 
thique, il s’est rattaché définitivement 4 liridectomie comme don- 
nant une plus grande sécurité. 
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M. GALEzOwsKI (de Paris). — Pour éviter la hernie de liris dans 
l’opération de Daviel, il faut la modifier en faisant comme de Graefe 
la ponction et la contre-ponction dans la sclérotique et surtout en 
taillant le lambeau de maniére que le sommet de celui-ci soit éloi- 
gné du limbe scléro-cornéen de 2 millimétres 4 2 millimétres 1/2, 

Je laisse ensuite l'oeil fermé pendant 6 jours aprés |’opération, me 
bornant & le panser extérieurement. 

M. Laqgueur (de Strasbourg). — II faut se défier de l'emploi incon- 
sidéré de la cocaine, car cette substance a souvent pour effet de 
troubler la cornée, d’en désorganiser I'épithélium et de préparer des 
accidents glaucomateux. 

Je borne l’emploi de la cocaine 4 l’instillation de deux gouttes, 
deux ou trois minutes avant l’opération seulement. 

M. Haase (de Hambourg). — Je demanderai 4 M. Schweigger com- 
bien de jours il laisse l’ceil fermé ? 

M. ScHWEIGGER. — Je n’ouvre l’ceil qu’au troisiéme jour, mais 
jusque-la, je le panse extérieurement. 

M. H1eMEL (de Leipzig). — Je suis une pratique toute spéciale dans 
l’opération de la cataracte. J’exécute tout d’abord avec une aiguille 
fine une discision circulaire de la capsule au centre méme de la 
pupille. Il m’arrive ainsi parfois de détacher enti¢rement une piéce 
ronde de la cristalloide. C’est aprés cette discision que je taille le 
lambeau, et le cristallin se trouve de suite prét 4 sortir. 

M. Cuisret (de Clermont-Ferrand). — La cocaine en excés rend 
l’ceil hypotone, fait rétracter le corps vitré et, dans ces conditions, 
extraction du cristallin et le nettoyage de la chambre antérieure 
deviennent trés difficiles. J’ai eu un cas, ot par une erreur du phar- 
macien, la cocaine était 4 une dose assez forte et, pendant une heure, 
j'ai di essayer, par tous les moyens, de terminer une opération qui 
ne s'achevait pas. 

Pour reconnaitre les cas ot il sera nécessaire de faire liridectomie, 
voila quelle est ma pratique : je mets la pince-ciseaux 4 plat dans la 
chambre antérieure , je réduis l'iris, j’ouvre la pince et je coupe ce 
qui se présente. Si un peu diiris s’est pris dans la pince, il en résulte 
une petite iridectomie triangulaire. D’autres fois rien ne se place 
entre les branches de la pince et c'est alors que l'iridectomie n’edt 
pas eu de raison d’étre. 

Pour cette manoeuvre, je conseille l’éclairage artificiel ; j’ai fait 
construire, 4 cet effet, un phare a pétrole d'une intensité de 
1,600 bougies. Grace a cet éclairage, j'ai pu reconnaitre que l'astig- 
matisme post-opératoire provient d’enclavements, dans la plaie, de 
petits fragments capsulaires. 

Enfin, je crois que, méme aprés l’opération, les malades peuvent 
se passer de rester au lit et je les laisse sur un fauteuil, ce qui leur 
est infiniment plus agréable. 

M. DE GraEFreE. — Je ne puis laisser passer les attaques contre 
l’atropine sans protester; je me sers toujours de cette substance et, 
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sur 445 cas, j’ai éprouvé seulement 6 insuccés. Il se prononce ensuite 
pour l’extraction avec iridectomie. 

M. Knapp reproduit en partie un travail statistique paru récem- 
ment dans les Archiv. of Ophtalmology. 

Je pratique, dit-il, de propos délibéré, l’opération de la cataracte 
sans iridectomie, avec le petit couteau et en plagant le lambeau dans 
une situation trés périphérique ; ce n'est pas cette circonstance qui 
favorise l’enclavement. 

Je fais toujours les lavages de la chambre antérieure avec la solu- 
tion de sublimé 4 1/10000 ; avec une proportion plus forte, il survien- 
drait de la réaction. 

J'ai opéré de la sorte 190 malades. Dans la premiére centaine, j’ai 
da refaire 75 opérations secondaires et 80 dans les 90 derniers mala- 
des. Toutefois, il est 4 remarquer que je pratique l’opération secon- 
daire méme quand l’acuité visuelle atteint 2/5, 2/4, 2/3. Cette opé- 
ration secondaire, je l’exécute trois semaines aprés l’extraction. 

M. HALTENHOFF (de Genéve). — La question de l’opération avec 
ou sans l'iridectomie mérite d’étre discutée, car si les voix les plus 
autorisées telles que celles des deux rapporieurs, de MM. Knapp, 
Wecker, Galezowski ont condamné l’iridectomie comme régle, nous 
avons pu entendre les murmures approbateurs qui ont accueilli le 
plaidoyer de M. de Graefe en faveur de cette opération, et il est 
permis de croire qu’un vote émisici méme sur cette question, rallie- 
rait la majorité en faveur de l'iridectomie. D’aprés ma propre expé- 
rience, lopération pratiquée sans iridectomie expose 4 des enclave- 
ments, lesquels sont susceptibles de survenir sous les influences les 
plus minimes, 4 l’occasion du plus léger traumatisme. Il conviendrait 
done que les partisans de l’extraction simple exposassent trés com- 
plétement leurs arguments. 

M. MEYER (de Paris). — Je vois bien, en effet, les attaques dirigées 
contre l'iridectomie, mais je ne vois pas la défense de |’opération de 
la cataracte sans iridectomie. 

Parmi les statistiques anciennes que M. Schweigger a prises 4 
partie il en est de trés bonnes et de trés consciencieuses. Enfin, je 
ne puis accepter la citation qui a été faite par lui 4 propos de 
de Graefe, car cette opinion a été exprimée par cet auteur 4 une 
époque antérieure 4 la création de sa méthode d’extraction linéaire 
avec iridectomie. Mais puisque de Graefe a été cité, qu’il me soit 
permis de rappeler de lui une parole plus récente. Il a dit : chaque 
ceil qui renferme une synéchie antérieure ou un enclavement, contient 
un damnum permanent dont on ne peut prédire les conséquences. 

M. pE WECKER. — Mais il y a douze ans que M. O. Becker nous 
disait qu'il n’y avait pas d’ceil opéré par la méthode de de Graefe 
qui ne présentat un enclavement. 

M. O. BECKER. — Ce que j'ai dit reste vrai, mais je n’ai entendu 
parler que de constatations histologiques et qui n’ont pas d’intérét 
au point de vue de la fonction. 
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M. Knapp. — Cette question de l’adoption du procédé sans iridec- 
tomie est capitale et je ne crains pas de dire que ceux qui repous- 
sent cette opération ne la connaissent pas. Je comparerai l’ceil 4 un 
bateau 4 vapeur et l'iridectomie 4 la soupape de sireté de la ma- 
chine ; cette soupape peut étre utile, mais des centaines de bateaux 
traversent journellement l’océan sans la faire fonctionner. 

La séance est levée. 


Séance du 9 aoit (soir). 


Action physiologique des muscles intra-oculaires. 


M. Jessop (de Londres) relate une série d’expériences physiolo- 
giques multipli¢es qui peuvent se résumer en cette conclusion : Les 
nerfs ciliaires courts sont préposés a la contraction de l’iris et a la 
production du myosis et les nerfs ciliaires longs 4 la dilatation du 
sphincter irien et 4 la mydriase. 

Les muscles intra-oculaires sont le muscle pupillaire et le muscle 
ciliaire. Ils sont animés par les nerfs ciliaires longs et courts. Le 
muscle pupillaire consiste dans un sphincter entourant la pupille. 
1] n’y a pas de dilatateur. Chez le lapin, il existe bien quelques fibres 
radiées, mais elles ne peuvent étre opposées au sphincter. L’excita- 
tion directe du bord pupillaire produit le myosis; celle de la péri- 
phérie de liris, la mydriase. 

L’excitation des nerfs ciliaires courts produit un myosis complet, 
leur section une mydriase modérée. L’excitation des nerfs ciliaires 
produit une mydriase partielle, complétée par l’excitation du sym- 
pathique cervical. La section des nerfs ciliaires longs provoque un 
léger myosis. 

Le sphincter pupillaire se comporte donc comme les autres mus- 
cles circulaires 4 fibres lisses, des vaisseaux, du tube intestinal, etc. 
Il obéit & des nerfs dilatateurs et 4 des nerfs constricteurs. L’atropine 
agit en paralysant les fibres constrictrices; l’ésérine inversement. 
Si la pupille est complétement paralysée, l’ésérine ne peut combattre 
l’action de l’atropine; sinon, elle peut la combattre en partie. — La 
cocaine agit en stimulant les terminaisons iriennes des nerfs ciliaires 
longs. 

Quant au muscle ciliaire, il est actionné de la méme facon que le 
sphincter pupillaire par les deux sortes de nerfs ciliaires. Les fibres 
nerveuses destinées au muscle ciliaire proviennent dela racine sym- 
pathique de la cinquiéme paire, non du sympathique cervical, comme 
pour le sphincter. L’action de l’atropine, de l’ésérine et de la cocaine 
est la méme pour les deux muscles. 
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Action du tenseur de la choroide. 


M. Coccius (de Leipzig). — En observant le cristallin 4 l'état d’ac- 
commodation, on remarque que la face postérieure de cette lentille 
exécute des mouvements parfaitement visibles. Ces mouvements 
apparaissent sous la forme de vibrations plus ou moins rapides et 
qui sont plus accusées quand il existe une liquéfaction du corps 
vitré. 

C'est le corps vitré qui se meut le premier sous l’effet du muscle 
tenseur de la choroide ; il comprime ensuite la lentille cristallinienne 
qui change de forme consécutivement. 

L’atropine augmente le volume du corps vitré. Quant 4 l’ésérine, 
je n’ai pu l'employer dans mes expérimentations parce que le myosis 
qu'elle occasionne empéche de voir les mouvements du cristallin. 
Il faudrait étudier cette substance sur l'accommodation a la faveur 
dune iridectomie trés périphérique. 


Traitement du larmoiement persistant. 


M. DE WEcKER. — I] est deux glandes lacrymales distinctes : une 
glande lacrymale orbitaire et une glande lacrymale palpébrale acces- 
soire, qui donne passage aux trois 4 cing conduits execréteurs de la 
glande principale. La physiologie ne nous dit pas quels sont les rap- 
ports de sécrétion entre les deux glandes, mais il est permis de sup- 
poser que l’ablation de la glande accessoire, en entrainant d sa suite 
la résection d'une partie des canaux excréteurs, devra tarir la source 
du liquide lacrymal. 

J'ai done pensé a enlever la glande lacrymale accessoire dans les 
larmoiements persistants que rien ne peut guérir. Chokalsky voulait, 
dans ces cas, lier les conduits glandulaires excréteurs; il est plus 
radical de les exciser. 

Pour cela faire, aprés cocainisation, j’écarte en haut la paupiére 
supérieure et, de bon gré ou 4 l'aide dune pince, je force Pavil a se 
porter en bas et en dedans. Dans ces conditions, la glande accessoire 
se présente 4 mes yeux, non pas disséminée, mais conglomérée et 
sous la forme d’un bourrelet saillant dont je pratique aisément l’ex- 
cision aprés dissection de la conjonctive. Un pansement compressif 
est appliqué et l’opération n’a pas de suites. 

Dans 25 cas, ce procédé m’a donné les meilleurs résultats. 

M. GRUENING (de New-York}. — J’ai vu beaucoup de ces larmoie- 
ments invétérés et j'ai trouvé que souvent la cause de cette infirmité 
si tenace résidait dans l'état de la muqueuse nasale. Je crois done 
qu’avant d’entreprendre aucune opération radicale, il conviendra 
d’explorer les fosses nasales et la muqueuse du nez. 

M. Eversrucu (d’Erlangen), — Je pratique aussi l’opération radi- 
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cale dans les larmoiements invétérés, mais d’une tout autre maniére. 
C’est la glande lacrymale principale, orbitaire, que j‘enléve, et par 
une incision cutanée située dans le sillon fronto-palpébral. Pour 
éviter le ptosis consécutif, je réunis le muscle orbiculaire au périoste 
frontal par une série de sutures. 

Je me demande sil’opération de M. de Wecker n’exposerait pas au 
xérosis de la cornée. 


Photographie oculaire. 


M. Coun montre les résultats obtenus par lui au moyen de la lu- 
miére du magnésium (poudre de magnésium et de chlorate de po- 
tasse mélangés) dans la photographie oculaire. Ila pu ainsi surpren- 
dre les mouvements pupillaires et, dans un cas, notamment, oii il 
s'agissait d’une parésie de l'iris avec mydriase habituelle, la photo- 
graphie instantanée a montré que | iris parétique se dilatait beaucoup 
plus lentement que l'iris du cété sain. 

M. Howe (de Pétersburg, U.S.) présente quelques photographies 
du fond de l’ceil. Les grandes diflicultés de la photographie intra-ocu- 
laire tiennent a la couleur rouge du fond de |’ceil et a l’existence de 
reflets cornéens. 

M. Knapp fait remarquer que des reproductions de photographies 
assez bonnes du fond de l'oeil ont été publiées dans les Archives. La 
lumiére instantanée est connue en Amérique depuis longtemps. On 
la produit au moyen d'une sorte de pistolet. 

M. GALEzOWSKI. — La plus grande difficulté consiste certainement 
dans le reflet cornéen. Les mouvements du sujet sont aussi trés gé- 
nants. En placant un verre légérement fumé entre la source lumi- 
neuse et le miroir,on obtient de meilleurs résultats. 

M. JavaL. — La photographie du segment antéricur de l’ceil est 
appelée peut-étre 4 faire disparaitre les ophthalmométres, attendu 
qu’avec une bonne image kératoscopique on peut mesurer la cour- 
bure cornéenne simplement 4 l’aide d’un microscope A réticules. 

M. CuHispret demande si l’on n’a pas essayé de neutraliser le reflet 
cornéen a Laide d’un nicol interposé entre la source lumineuse et 
lceil, moyen indiqué par Arago. 

M. PARENT (de Paris) montre, 4 l'aide d’une figure, comment 
M. Frankfurt, de Bonn, arrive 4 supprimer le reflet cornéen, en diri- 
geant dans l'oeil un faisceau lumineux 4 travers un prisme biréfrin- 
gent spécialement taillé. La lumiére se polarise sur la cornée, et le 
reflet disparait. I] faut faire usage, pour produire l'image réelle, d’une 
forte lentille; on obtient ainsi un meilleur éclairage. 


Statistique scolaire. 


M. CRAINICEAU (de Bucharest). — Aprés avoir examiné prés de 
8,000 enfants dans les écoles, et avoir constaté qu'il existe peu de 
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statistiques au point de vue des affections oculaires congénitales, je 
viens proposer au Congrés de fixer une méthode statistique qui ser- 
virait de point de comparaison et de départ pour des travaux ulté- 
rieurs dans ce sens. 

M. PrIESTLEY-SMITH (de Birmingham). — I] existe souvent dans les 
écoles une tolérance facheuse qui laisse prendre aux enfants de mau- 
vaises habitudes, telles que celle de travailler les yeux trés pres de 
leur livre par exemple ; le fait existe en Angleterre. I] serait 4 sou- 
haiter qu’on pt répandre dans les écoles uné instruction destinée 
aux maitres et aux enfants, et qui comprendrait les principales régles 
de l’hygiéne scolaire avec l’indication des infirmités auxquelles ex- 
pose la contravention 4 ces lois. 


Examen anatomique de cing cas de buphtalmie. 


M. Durr (de Hanovre). — J'ai examiné cing globes oculaires qui 
présentaient tous les symptémes d’une forte distension, amincisse- 
ment de la sclérotique, du muscle ciliaire, excavation papillaire. Le 
cristallin seul ne participe pas au grossissement général de I'ceil, 
aussi la zonule est-elle toujours distendue et déchirée par places, si 
bien qu'il y a parfois luxation du cristallin. Le canal de Fontana est 
obstrué. 

En examinant des yeux buphtalmiques in situ, dans lorbite 
dont le plafond avait été enlevé, j'ai été frappé de la fagon dont le 
globe était comprimé par la sangle des obliques, principalement par 
l'oblique supérieur, qui avait creusé un véritable sillon sur le globe. 
Le segment antérieur d’un ceil ainsi comprimé, a la forme d’un hé- 
misphére; le segment postérieur est un peu déformé en pyramide 
par la pression des muscles droits. 

Je suis convaincu que la pression de la sangle des obliques joue 
un role important dans la production de la buphtalmie, en compri- 
mantles vasa vorticosa. Ces veines présentaient, ca effet, des ecta- 
sies en avant de l’insertion des obliques. Les deux insertions des 
obliques étaient d’ailleurs plus rapprochées lune de l’autre qu’elles 
ne le sont a 1]’état normal (12 mm. au lieu de 18). 

En recherchant le sillon produit parla sangle des obliques sur des 
yeux atrophiques, j’ai trouvé ce sillon accusé 6 fois sur 20. 


Séance du 10 (matin). 


Du glaucome et de son traitement. 


M. PRIESTLEY-SMITH, rapporteur. — Le processus glaucomateux 
peut se définir : 

Augmentation pathologique de la tension intra-oculaire, avec ses 
causes et ses conséquences. 
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L’augmentation de la tension intra-oculaire est 1’élément principal. 

Un glaucome sans augmentation de tension n'est apparemment 
qu’un glaucome observé dans les intervalles des accés d’augmentation 
de tension. 

La tension des humeurs intra-oculaires dépend de trois facteurs, 
qui sont: a) état des organes sécrétants; b) émonctoires; c) état des 
humeurs. 

Les humeurs du corps vitré et les humeurs aqueuses sont sécrétées 
par la partie ciliaire du tractus uvéal. L’humeur aqueuse s’écoule par 
langle de la chambre antérieure (l'angle de filtration). L’humeur du 
corps vitré s’écoule par la pupille, mais trés lentement, comparati- 
vement a |’écoulement de humeur aqueuse. 

Tout l’excédent des humeurs du corps vitré s’écoule aisément, a 
état normal, dans la chambre antérieure. 

L’état de la pupille ne peut exercer une grande influence sur la 
tension intra-oculaire. 

La tension restant la méme, une humeur séreuse s’écoulera beau- 
coup moins facilement de lachambre antérieure qu'une solution sa- 
line physiologique. 

Les principaux éléments qui augmentent la tension seront donc : 
a) Vhypersécrétion des procés ciliaires ; b) 'encombrement de langle 
de filtration; c) la sérosité des humeurs. 

L’hypersécrétion est parfois la cause provoquante d’un accés, 
mais le processus glaucomateux ne peut étre attribué & une hyper- 
sécrétion continuelle. 

L’encombrement de l’angle de filtration se rencontre dans la plu- 
part des cas de glaucome. L’angle est obstrué ou comprimé. I] est 
prouvé par l’expérimentation que la filtration est notablement retar- 
dée quand la base de Viris est poussée en avant. 

Il est vrai que langle de filtration est parfois encombré dans des 
yeux qui ne présentent pas les symptomes du glaucome, mais alors 
dautres altérations viennent empécher le développement du glau- 
come; dans ces cas, les humeurs sortent par d'autres voies ou bien 
elles ne sont plus sécrétées. 

La sérosité des humeurs se rencontre dans plusieurs formes de 
glaucome. C’est l’élément principal du glaucome consécutif a Viritis 
séreuse et 4 la kératite compliquée d’iritis. Dans ces cas, l’angle de 
filtration est complétement dégagé, et la chambre antérieure est pro- 
fonde. 

Dans la plupart des cas de glaucome langle de filtration est encom- 
bré. Quelles en sont les causes? Lorsque les causes du glaucome 
sont évidentes, on l'appelle « glaucome secondaire »; lorsqu’elles 
ne se manifestent point, on parle de « glaucome primitif ». 

Dans quelques formes de glaucome secondaire la cause de l’ebs- 
truction de l’angle de filtration devient manifeste ; tels sont les cas 
suivants : 1° lésion du cristallin, qui se gonfle et pousse Viris en 
avant contre la cornée; 2° luxation du cristallin dans la chambre anté- 
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rieure en avant de la pupille, qu'il obstrue, tandis que Phumeur 
aqueuse, est emprisonnée derriére l’iris autour du cristallin contre la 
cornée; 3° adhérence compléte marginale de liris avec rétention 
de ’humeur aqueuse, qui presse l’iris contre la cornée. 

A part les cas de sérosité de ’humeur aqueuse, |'anatomie patho- 
logique a démontré dans toutes les formes de glaucome secondaire 
que liris est propulsé en avant. 

Dans le glaucome primitif aigu, l'anatomie pathologique a prouvé 
que la base de Viris est poussée en avant par les procés ciliaires 
gonflés et que, dans plusieurs cas, ceux-ci sont cux-mémes repous- 
sés par le cristallin et la zonule de Zinn. 

La principale cause prédisposante du glaucome est linsuffisance 
de espace circumlenticulaire. Donec, la prédisposition au glaucome 
augmente avec l’dge, parce que le cristallin s’accroit & mesure que 
lindividu avance en age. 

De meme, la petitesse de la cornée semble prédisposer au glaucome 
primitif; chez 227 personnes, les mensurations avec un kératométre 
spécial ont donné un diamétre moyen de 11.52 millim.; chez 52 per- 
sonnes atteintes de glaucome primitif, le diamétre moyen était de 
11.02 millim. Une cornée mesurant 10.5 millim., ou moins, est exception- 
nelle; chez les personnes non affectées de glaucome on en rencontre 
40/0, et chez les personnes glaucomateuses 31 0/0. 

Pour le moment on ne sait pas si la petitesse de la cornée est une 
particularité congénitale ou bien une altération sénile. (Cette question 
nest pas définitivement tranchée.) 

Les altérations séniles du corps vitré qui mettraient obstacle a la 
filtration vers la chambre antérieure, sont peut-cire du nombre des 
causes prédisposantes; peut-étre aussi faut-il y ranger, mais a un 
moindre degré, la rigidité de la sclérotique et la dégénérescence 
sénile des vaisseaux. 

Les principales causes déterminantes sont toutes les influences qui 
produisent une surcharge sanguine du tractus uvéal. Les altérations 
générales qui apportent un obstacle 4 Ja circulation et produisent 
une stase dans le systéme veineux, sont les causes les plus commu- 
nes. Les procés ciliaires se distendent et si espace circumlenticu- 
laire est insufflisant, ils poussent en avant la base de liris et com- 
priment l’angle de filtration. La phlébite obstruante serait du nombre, 
mais il n'est pas démontré que cette derniére soit une cause com- 
mune de glaucome. 

L’atropine, chez les individus prédisposés, produit le glaucome par 
le gonflement de la périphérie de liris. 

La marche fatale du glaucome s’expligue par ce fait que la com- 
pression des veines de la choroide occasionne une congestion des 
proces ciliaires et une compression de l’angle de filtration. La pré- 
disposition anatomique et les altérations vasculaires influencenta des 
degrés divers. Le glaucome aigu représente le maximum, le glaucome 
chronique non congestif le minimum des altérations vasculaires. 
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M. SNELLEN (d’Utrecht), corapporteur. — Le glaucome se laisse 
diviser en deux catégories : le glaucoime postérieur, avec diminution 
de la chambre antérieure, et le glaucome antérieur, avec augmen- 
tation de la chambre antérieure (iritis séreuse, kératite diffuse). 

Dans le glaucome postérieur les myotiy ics dilatent avantageuse- 
ment les espaces de Fontana, en augmentant l’extension de Tiris, et 
la contraction des fibres méridionales du muscle ciliaire. 

Les myotiques facilitent la circulation intra-ocalaire. 

Dans le glaucome antérieur les myotiques sont nuisibles, en ce 
qu’ils augmentent la surface de liris et favorisent son adhérence 
avec la cristalloide antéricure. 

Les mydriatiques agissent en sens inverse. 

La sclérotomie est indiquée dans tous les cas d’augmentation de 
la tension (hypertonie). Elle agit : 2) en provoquant l’écoulement de 
lhumeur séreuse; en libérant périphérie de l'iris; c) en réta- 
blissant la circulation troublée. 

La section de dehors en dedans avec le couteau lancéolaire est 
préférable 4 la section en sens contraire avec le couteau a cataracte, 
parce que, avec le premier, on risque moins de provoquer le prolap- 
sus de liris. 

Dans la sclérotomie les myotiques sont indispensables. Ils prévien- 
nent le prolapsus de l'iris, ils favorisent écoulement de l‘humeur sé- 
reuse en provoquant la contraction du tractus uvéal, etils dilatent non 
seulement le canal de Fontana, mais encore l’espace sus-choroidien. 

Puis il est probable que l’action bienfaisante des myotiques dans la 
sclérotomie est surtout attribuable 4 une extension augmentée de la 
membrane de Descemet, extension qui maintient béante la lévre in- 
terne de la sclérotomie, et fraye une voie nouvelle vers le canal de 
Schlemm. 

L’excision d’un segment diiris n’a qu’une importance secondaire. 
Elle est cependant indiquée, quand il y a tendance au prolapsus, ou 
bien quand il y a accumulation de sérosité derriére liris. 

La conservation du sphincter iridien favorise extension nécessaire 
de la périphérie de iris. 

Quand il y a danger d’hypertonie, il faut éviter tout excés d’accom- 
modation. 

C’est le mérite de Schoen d’avoir recherché la premiére cause de 
Vhypertonie dans une fonction de ceil. Quoiqu’ily ait 4 objecter a 
quelques détails de son exposé, la proposition de Schoen « que les 
efforts exagérés de l’'accommodation constituent une cause efficiente 
du glaucome » exige une sérieuse considération. 

Tant que le cristallin perd de son élasticité (presbyopie, cataracte) 
le ligament suspenseur devra se relaxer pendantles efforts d’accom- 
modation ; le ligament reliché ne mettra plus obstacle a ce que le 
cristallin soit poussé en avant. Le glaucome absolu réclame |'énucléa- 
tion, tant en vue de l’imminence de douleurs, que de l’existence pos- 
sible de tumeurs de la choroide. 
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L’énucléationest préférable a l’exentération, méme pour le motif de 
l'importance des recherches anatomo-pathologiques. 

M. ScHON expose a nouveau sa théorie du glaucome produit par 
les efforts successifs de l’'accommodation (voir Congrés de Heidel- 
berg, 1887). La choroide est constituée par un tissu musculaire dont 
les tendons se continuent jusqu’au nerf optique. Ce muscle, qui entre 
en contraction a chaque effort d’accommodation, a pour effet d’attirer 
en avant l’extrémité antérieure du nerf optique et de provoquer a la 
longue la formation d’une excavation dite excavation « accommo- 
dative ». Chez les hypermétropes dont l’accommodation est perpé- 
tuellement en jeu, cet effort, cette tension persistante peuvent abou- 
tir au glaucome. 

M. Straus (d’Utrecht). — Les études que j’ai faites de la choroide 
m’ont permis de constater que cette membrane est formée de tissus 
musculaire et élastique disposés en mailles laches qui forment autour 
du corps vitré un tissu semblable au filet d’un ballon. La choroide 
posséde donc de par sa structure une résistance propre qui la pro- 
tége aussi bien que la sclérotique. 

En pratiquant des coupes totales sur des yeux énucléés, j’ai cons- 
taté qu’a l'état normal la choroide se rétracte d’elle-méme et que 
cette rétraction laisse entre elle et la sclérotique un petit espace qui 
est comblé par de la lymphe; dans les yeux hypotones cette rétrac- 
tion est plus remarquable encore. Dans lhypertonie, au contraire, 
dans le cas deglaucome la choroide ne se rétracte pas et reste appli- 
quée contre la sclérotique ; cette membrane musculo-vasculaire sem- 
ble avoir en cette circonstance perdu son élasticité. 

J’ai voulu mesurer la puissance d’élasticité de la choroide, et d’aprés 
des expériences pratiquées a l'aide d'un manométre appliqué 4 tra- 
vers une fenétre ouverte dans la sclérotique, je me suis assuré que 
la tension intra-choroidienne ne pouvait dépasser 70 millimétres de 
mercure. 

A la partie antérieure de l’ceil, l'appareil musculo-élastique cho- 
roidien se divise en deux parties : l'une de ces parties constitue I’iris, 
lautre la membrane de Descemet. Au niveau de langle iridien, il 
existe des ouvertures pratiquées dans l'appareil élastique dépen- 
dant de la choroide, et ces trous communiquent avec le canal de 
Schlemm, qui sert de soupape de sdreté a la distension du liquide 
de la chambre antérieure. 

Les accidents glaucomateux proviennent des stases veineuses 
intra-oculaires résultant des rétractions qui s’opérent au niveau des 
orifices musculo-élastiques de la choroide. 


Mensuration de la pression intra-oculaire de |’ceil humain. 


M. Wau_rors (d’Helsingfors).— Au moyen d’un manométre 4 mer- 
cure trés sensible, j’ai mesuré la pression intra-oculaire dans un ceil 
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normal et dans des yeux pathologiques. Chez le premier, la tension 
était égale & environ 26 millim, avec des oscillations de 3-4 millim. 
Dans uncas de glaucome, oti la tension était estimée a+ 3, le mano- 
métre indiquait 71 millim. ; dans un cil phtisique, estimé 4 
— 1,22 millim. ; dans un autre cil phtisique, taxé 4 — 2,15 millim. 
Dans I’ceil normal, énucléé cause sarcome de l’orbite, la pres- 
sion était,commme il a été dit, de 26 millim. Un cinquiéme cas, papil- 
lite intense avec tumeur du nerf optique, montrait une tension 
s’élevant 4 36 millim, 

Les facteurs qui angmentent la tension intra-oculaire paraissent 
donc étre surtout des phénomeénes circulatoires, l’amas de sang dans 
les vaisseaux. En effet, anssitét aprés la mort, la pression tombe 
& 12-15 millim. La tensiondans l’artére ophtalmique n’a pas encore 
été mesurée. Je l’aiévaluée indirectement,en augmentant artificiel- 
lement la tension du corps vitré, jusqu’é ce que les pulsations des 
artéres rétiniennes disparussent. A ce moment, la tension intra-ocu- 
laire, égale 4 celle des artéres rétiniennes et, par conséqnent, voi- 
sine de celle de ’ophtalmique, était denviron 120 millim. 

M. DE WeEcKER.— M. Snellen, dans son rapport, indique le couteau 
lancéolaire comme |'instrument de choix ; je tiens 4 déclarer que le 
couteau de de Graefe fin, me semble de beaucoup préférable. Avec 
ce couteau, l'iris sera plus facile 4 retenir pour lempécher de s’en- 
claver ; on effectuera une sclérotomie plus large, puisque l’on exécu- 
tera une ponction et une contre-ponction. Je conseille donc, pour 
cette opération, de choisir le couteau de de Graefe et le plus fin 
possible. 

M. SNELLEN. — Le choix de l’instrument est tout personnel ; je 
préfére le couteau triangulaire, parce qu’il me donne une section plus 
petite et qu'il me permet de laisser s’écouler ’humeur aqueuse selon 
ma volonteé. 

M. Roeper (de Strasbourg). — Le glaucome peut compter comme 
une complication redoutable aprés l’opération de la cataracte, et 
c'est pourquoi je préfére l’extraction avec l'iridectomie. 

M. PrLUEGER. — Le glaucome est parfois produit, chez des gens 
relativement jeunes au-dessous de 40 ans, par la syphilis (altéra- 
tions syphilitiques des artéres). I] faut alors instituer un traite- 
ment spécifique, qui donne de bons résultats. Dans les cas de glau- 
come simple avec pupille étroite et chambre antérieure normale, 
Viridectomie ne doit pas étre pratiquéc, ou du moins il faut conserver 
le sphincter pupillaire. En pratiquant & un cil une iridectomie 
compléte et & l'autre une iridectomie sans sphinctérectomie, j'ai 
obtenu un bien meilleur résultat sur ce dernier coil. Quant 4 l’asser- 
tion de M. Wahlfors que la mensuration de la pression de lartére 
ophtalmique n’avait pas encore été faite, e’est une erreur ; elle a été 
faite par Scholten. 

M. Leper. — Je suis partisan de la théorie du glaucome par ré- 
tention. J’ai continué mes recherches sur des yeux énucléés pour 


j 

n 

d 

d 

ti 

e 

ti 

d 

ri 

te 

Pp 

A 

a 

d 

d 

fe 

n 

si 

d 


CONGRES INTERNATIONAL D’OPHTALMOLOGIE 465 


glaucome absolu et j'ai toujours constaté l’obstruction de l’an- 
gle de filtration. L'il glaucomateux reste dur aprés |’énucléation. 
C'est ainsi que s’explique la non-rétraction de la choroide, citée par 
M. Straub. L’obstruction du sinus irido-cornéen, dans le glaucome 
simple, doit toujours avoir pour cause une adhérence inflammatoire 
de la périphérie de liris 4 la cornée. C’est ce qui explique lheureux 
effet de l’ésérine. La sclérotomie agit en permettant 4 l'iris de rentrer 
en place, grace 4 une ample évacuation des tumeurs de ]'ceil. L’iri- 
dectomie doit agir encore plus énergijuement dans le méme sens. 
Quant aux idées émises par M.Schoen, je ne les accepte pas. Les ex- 
excavations observées par M. Schoen sont sans doute d'origine 
glaucomateuse. Les dessins de M. Schoen ne prouvent pas non plus 
que les fibres du muscle ciliaire se continuent jusqu’é la gaine du 
nerf optique. Invoquer la fatigue accommodative comme cause du 
glaucome, c’est parler d'une cause banale et vague. 

M. SAMELSOHN. — Partisan de la théorie nerveuse ou sécrétoire, 
je crois que lobstruction du sinus cornéen doit étre un phéno- 
méne secondaire. L’auteur raconte 4 ce propos un cas de luxation 
du cristallin dans le corps vitré oi le glaucome apparaissait ou 
disparaissait suivant la position du malade, c’est-i-dire suivant que 
le cristallin pressait ou non sur le corps ciliaire. Quant a la scléro- 
tomie, il l’'a abandonnée comme inutile. La libération de l’iris ne peut 
pas étre obtenue de cette facon ; il faudrait introduire un stylet dans 
le sinus irido-cornéen. En résumé, dans le glaucome simple, il faut 
étre trés prudent en matiére d’intervention opératoire, et le mieux 
est de s’en tenir 4 l’ésérine. La marche d'un glaucome chronique est 
tout ce qu'il y ade plus variable. 

M. GALEZOWSKI. — Qu’il me soit permis, 4 propos de lopération 
du glaucome, de revendiquer une place pour la sclérotomie supé- 
rieure. Pour exécuter cette opération je pratique une double incision 
scléroticale oblique en dessus et en dessous du muscle droit ex- 
terne ; l’incision, faite avec un couteau qui offre la forme d’une ser- 
pette, ne doit étre conduite que jusqu’da la choroide exclusivement. 
Aprés cette incision, je place une suture conjonctivale ou bien je laisse 
la plaie se fermer toute seule. 

M. STiLLtinc. — D’aprés M. Schoen, l’excavation optique serait due 
i l’action du muscle choroidien ; je crois qu’il s’agit bien plutét 1a 
des muscles droit interne et oblique supérieur, qui ont pour effet 
direct de favoriser l’élargissement des gaines du nerf optique, 

Quant A la théorie proprement dite du glaucome, je crois qu'il 
faut la chercher dans lobturation des grandes voies de filtration de 
leeil qui sont constituées par le canal hyaloidien de Cloquet, conti- 
nué par les gaines lymphatiques du nerf optique. L’obstruction du 
sinus de la chambre antérieure n'est que secondaire 4 | oblitération 
de cette voie principale de filtration. 

M. WICHERKIEWICZ a observé, comme M. Pflueger, des cas de 
glaucome syphilitique, entre autres chez une femme de quarante 
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ans. La cure spécifique guérit définitivement un glaucome récidi- 
vant. Quant a l’action de la sclérotomie, il la considére aussi comme 
nulle. L’iridectomie peut étre trés nuisible dans le glaucome chro 
nique. 

M. Straus demande comment il pourrait se faire que la choroide 
soit ainsi tiraillée tout entiére sans inconvénient, lors de la contrac- 
tion du muscle ciliaire d’aprés les idées de Schoen. Pour ce qui con- 
cerne la théorie accommodative de M. Schoen, M. Straub trouve que 
ce dernier ne tient pas assez compte de la résistance de ’humeur 
aqueuse, ni del’élasticité de la zone de Zim. 

M. SCHOEN réponda M. Leber que !l’excavation accommodative existe 
sirement, il n’y a qu’a l’observer ; l’excavation peut étre totale. Les 
expansions tendineuses du muscle ciliaire allant jusqu’a la gaine du 
nerf optique ne peuvent étre mises en doute; Schwalbe les a déja 
décrites et on les observe surtout chez les hypermétropes, qui accom- 
modent beaucoup. Quoi qu'il en soit, si les excavations observées ne 
sont pas d’origine accommodative, il reste a les expliquer : elles ne 
sont pas glaucomateuses. Quant au rapport de causalité entre les 
efforts accommodatifs et le glaucome, M. Schoen en est bien con- 
vaincu, et il a guéri des glaucomes au moyen de verres convexes. 
Sa théorie de accommodation a pour elle l’'approbation de M. Au- 
bert, le savant professeur de Rostock. 

M. Schoen réponda M. Straub que lachoroide n’est pas tiraillée tout 
entiére lors de la contraction du muscle ciliaire, car les expansions 
tendineuses du muscle ciliaire qui doit s’insérer a la gaine optique, 
forment une sorte de réseau de lamelles plus ou moins indépendant 
de la membrane vasculaire de l’eil. 

Enfin il répond a M. Stilling que le mécanisme inyoqué par ce 
dernier pour expliquer lexcavation, n’a lieu que chez les myopes, 
et que l’excavation est alors limitée au coté interne de la papille. 


Séance du 10 aoit (soir). 


Cataracte produite par la foudre. 


M. C. Hess (de Prague). — Je résume en peu de mots les résul- 
tats de mes recherches sur ce point : 

Il s’agit de la cataracte observée cliniquement assez souvent 
comme conséquence d’un coup de foudre que j’ai pu produire pour 
la premiére fois expérimentalement par la décharge de la bouteille 
de Leyde ; les différentes théories sur la genése de cette cataracte 
ne répondent pas toutes a l’exactitude des faits. Comme cause prin- 
cipale de cette cataracte j'ai pu releverladestruction plus ou moins 
étendue de |’épithélium du cristallin ; par conséquent il s’agit d’un 
gonflement des fibres du cristallin causé par le liquide pénétrant a 
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travers la capsule antérieure dépourvue de son épithélium. Et j'ai 
pu ainsi rapprocher cette cataracte des autres formes expérimenta- 
les, et en particulier de la cataracte produite parla maturation dont 
jai exposé ici le processus, il y a un an. 


Structure du chiasma optique et du nerf optique. 


M. BERNHEIMER (de Heidelberg). — Mes recherches ont porté sur 
des embryons humains de tout ige, et aussi chez de jeunes enfants. 
J'ai constaté que la gaine de Schwann commencait 4 se développer 
vers la trentiéme semaine et que ses premiers rudiments se mon- 
traient d’abord au niveau des bandelettes optiques, puis dans le 
chiasma, et en dernier lieu dans les nerfs optiques. 

L’existence du faisceau nerveux non entre-croisé dans le chiasmaa 
été admis physiologiquement, puis nié par certains auteurs. J’ai pu 
mettre en évidence ce faisceau sur des coupes passant par la partie 
moyenne du chiasma et des bandelettes optiques. Ce qui explique 
erreur des auteurs, c’est que, partout ailleurs qu’en cette partie 
moyenne, ce faisceau non entre-croisé manque sur les coupes. 

M. Scumipt-RimpLer. — fait l’'autopsie d’un homme qui avait 
été atteint d’une plaie pénétrante du crane et qui, durant sa vie, 
avait présenté une hémianopsie bilatérale avec exclusion de la portion 
externe de la rétine de la vision. 

L’autopsie a démontré que vers le trou optique la dégénérescence 
partielle du nerf optique portait sur la partie nasale et inférieure du 
nerf optique. 

M. Weiss. — II est des cas ott la portion orbitaire du nerf optique 
ne pesséde pas une longueur suffisante pour permettre au globe ocu- 
laire tous ses mouvements, sans que le nerf lui-méme subisse des 
tiraillements plus ou moins considérables, suivant la quantité de 
rotation par le globe. 

C’est en pareil cas que les tiraillements du nerf optique occasion- 
nent dans la papille des changements de forme qui la rendent ovoide 
et déplacent les vaisseaux de facon que ces derniers semblent émer- 
ger d’un de ses bords. 


L’ophtalmie granuleuse et les mouches. 


M. Howe. — Lorsqu’on a visité l’Egypte et qu'on a remarqué la 
quantité innombrable de mouches qui se posent sur les yeux des indi- 
génes voués par leur nature indolente et par les nécessités de la 
mendicité 4 une immobilité compléte, on peut admettre que ces ani- 
maux deviennent lorigine trés réelle et fréquente de la propagation 
de lophtalmie granuleuse. 

Pour vérifier le fait expérimentalement, j'ai placé ces mouches 
sur des plaques de gélatine et d'agar-agar, et j'ai vu, partout od leurs 
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pattes s’étaient posées, se former une colonie de microbes considé- 
rés comme spécifiques de l’ophtalmie. Ces cultures offraient la con- 
figuration des empreintes de la marche de la mouche. 

Je pense donc que les mouches peuvent jouer un réle trés consi- 
dérable dans la propagation de l’ophtalmie granuleuse d’Lgypte. 

La séance est levée. 


Séance du 11 aout (matin). 


La bactériologie en oculistique. 


M. LEBER, rapporteur. — La plupart des inflammations de l’ceil 
présentent une origine microbienne ; celle-ci a été mise en évidence 
dans une partie de ces affections. 

L’ceil est ouvert a toutes les infections venant du dehors, rarement 
celle-ci vient de l'intérieur de lorganisme. Ces microbes extérieurs 
peuvent s'introduire dans ]’ccil de deux facons : les uns ont la faculté 
de s’implanter dans l’organe de ia vision a la faveur d'une plaie, mais 
sculement dans cette circonstance; les autres peuvent enflammer 
plus ou moins la conjonctive, méme alors que celle-ci n’est pas ou- 
verte par une déchirure. 

Ceux qui pénétrent dans l’ceil a la faveur d’une plaie ou d’une opé- 
ration, sont généralement des microbes générateurs de la suppura- 
tion. Ce sont des staphylocoques ou des streptocoques. 

Les recherches sur les inflammations mycotiques de la cornée et 
surtout celles qu'on peut exécuter avec l’aspergillus de la kératite 
donnent une bonne idée de la puissance réactionnelle de l’eeil a l'ac- 
tion des micro-organismes. C’est un ordre de recherches analo- 
gue a celles que M. Valude a pratiquées a l'aide du bacille de la 
tuberculose. 

Un foyer de ces champignons introduit dans la cornée produit des 
phénoménes de voisinage qui aboutissent 4 la formation de corpus- 
cules purulents, lesquels se diffusent dans le tissu de la cornée et 
dans la chambre antérieure. On peut en conclure que les champi- 
gnons ont la faculté de provoquer le développement d'une matiére 
purulente diffusible. 

Cette conception est encore rendue plus probable si l'on songe 
que des substances chimiques, comme le cuivre ou le mercure, peu- 
vent entrainer la formation d'un foyer suppuratif; cette suppuration 
se distingue des suppurations ordinaires qui renferment des staphy- 
locoques susceptibles d’étre cultivés en cultures pures. 

La réaction de l’organisme contre cette production de pus se tra- 
duit par une absorption des corpuscules purulents par les vaisseaux 
de la région ou par une destruction de ces corpuscules sur place. 

La phagocytose et l’histolyse, dont on connait les processus, ren- 
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dent compte de cette disparition des micro-organismes et de la facon 
dont réagissent les tissus contre l’inflammation. 

Donc, l'ulcération qui résulte de l’existence de champignons peut 
étre enrayée par une réaction favorable de l’organisme. 

L’action intense de certains microbes (gonocoques, microbes de 
la diphtérie) sur la conjonctive intacte, s’explique par le fait d'une 
substance chimique qui serait sécrétée par ces microbes et qui au- 
rait la faculté d’enflammer la conjonctive méme intacte ; telle est la 
phlogosine, produite par les staphylocoques. 

Toutes ces inflammations conjonctivales et cornéennes demandent 
encore des recherches ultérieures pour arriver 4 étre complétement 
connues, 

Les inflammations non traumatiques des parties profondes de 
l’ceil proviennent de la circulation et sont certainement de nature 
microbienne dans immense majorité des cas. Il faut, en tout cas, 
distinguer l’embolie septique de la simple adhésion aux parois vas- 
culaires de micro-organismes infectienx. 

La diffusion des microbes par les vaisseaux lymphatiques est rare ; 
lophtalmie sympathique, entre autres, est trés probablement due 4 
un transport de micro-organismes par les espaces lymphatiques des 
gaines du nerf optique. 

De méme, aprés l’énucléation du globe, on peut voir les mémes 
gaines optiques transporter l’infection microbienne de Vorbite dans 
le sinus caverneux ; peut-étre ’herpés zoster n’est-il que l’aboutis- 
sant d’une névrite microbienne a la surface du corps. 

La blessure du corps ciliaire ne renferme pas en soi la cause de 
lophtalmie sympathique ; celle-ci est déterminée seulement par l’in- 
fection de la plaie et cette infection est difficile 4 reconnaitre. 

Il y a des corps étrangers dans l’ceil, comme le cuivre, qui provo- 
quent une suppuration dénuée de microbes ; on en fera le diagnostic 
par les cultures. 

En pareil cas il n’est pas nécessaire, pour conserver l'autre ceil, 
de pratiquer l’énucléation ; l’extraction du corps étranger suffira. 


M. SATTLER, corapporteur. — Il existe un premier groupe d’af- 
fections parasitaires des yeux qui se produisent méme alors que la 
conjonctive a conservé intact son revétement épithélial. C’est : 

a) L’ophtalmie blennorrhagique ou aigué. — Le gonocoque pro- 
duit une infection intense, chimique, telle que les symptOmes de 
l'inflammation la plus grave en peuvent résulter. 

b) Le trachome. — Ici la prédisposition individuelle joue un role 
prépondérant. Le microbe de cette affection n’est pas encore exac- 
ment connu. 

c) La diphtérie conjonctivale et le croup de la conjonctive. — 
Le virus infectieux est encore inconnu. Il parait consister en un 
poison chimique qui s’attaque 4 l’épithélium de la muqueuse par 
destruction des couches superficielles. 
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d) La conjonctivile catarrhale aigué. — Ce sont les bacilles de 
Weeks. On trouve ordinairement des staphylocoques dans la sécré- 
tion conjonctivale. 

Les culs-de-sac de la conjonctive ne contiennent pas de micro-or- 
ganismes pathogénes ; on y rencontre un microbe semblable au sta- 
phylococcus pyogenes albus et le bacille du xérosis. 

Le deuxiéme groupe des affections microbiennes contient celles 
qui demandent pour se développer que le micro-organisme infectieux 
ait été déposé dans une solution de continuité de la muqueuse; il 
comprend : a) le chancre induré; b) la tuberculose conjonctivale ; 
c) les abceés. 

Les corps étrangers entrainent la formation d'un foyer purulent 
moins par eux-mémes que par l’infection ultérieure provenant des 
culs-de-sac conjonctivaux et des doigts. Les bactéries du sol ne con- 
tiennent pas de micro-organismes pyogénes. 

Il y a des bactéries qui sont parfaitement capables de provoquer 
un foyer suppuratif, mais dont l’infection n’a aucune tendance a s’é- 
tendre ; le type deces bactéries est le micrococcus prodigiosus. 

Certaines substances chimiques peuvent aussi amener une suppu- 
ration susceptible de gagner en étendue. Parmi elles, les substances 
azotées, bases organiques ou corps inorganiques, et surtout le 
mercure. 

D’autres substances irritantes, comme I’huile de térébenthine, de 
croton, ne produisent pas de suppuration, mais une exsudation 
fibrineuse. 

Un troisiéme groupe d’affections parasitaires est celui dans lequel 
se rangent les maladies infectieuses apportées dans l’ceil par la voie 
des vaisseaux sanguins ou lymphatiques. 

Quelques-unes de ces affections et de ces suppurations oculaires 
sont de nature parasitaire. Les bactéries de la suppuration, parties 
d’un point quelconque du corps et circulant par l'intermédiaire du 
sang peuvent se fixer dans l’ceil 4 occasion d’un trouble local de 
la circulation, par le fait d'une thrombose du cercle vasculaire par 
exemple. 

L’ophtalmie sympathique ne provient pas des microbes de la sup- 
puration. Il existe un microbe spécial qui semble présider plus direc- 
tement au développement de cette aflection. 


Etudes de bactériologie pour la détermination d’une anti- 
sepsie exacte en ophtalmologie. 


M. CuipreT. — L’antiseptique que j'ai expérimenté est l’oxycya- 
nure de mercure, qui est trés stable, suffisamment soluble, non aci- 
de, ne précipitant pas les composés albuminoides comme le sublimé, 
etn’attaquantles métaux que d'une facon insignifiante. Les tissus le 
supportent mieux que le bichlorure, et vis-d-vis du micrococcus 
aureus, son effet destructif est plus puissant. 
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Le contact de plus en plus prolongé de la substance antiseptique 
avec la surface de la muqueuse est ce qui réussit le mieux 4 détruire 
les microbes par un effet aseptique et antiseptique 4 la fois. L’oxy- 
cyanure peut étre supporté en contact prolongé et je l’administre 
sous la forme de bains dans une ceillére spéciale. Ces bains durent 
de une 4 dix minuies et sont pratiqués avec une solution d’oxycya- 
nure 4 1/1500. 

De plus, je crois indispensable de laverla chambre antérieure 
aprés l’extraction de la cataracte, attendu que les germes peuvent se 
glisser entre les lévres de la plaie par le fait du clignement des 
paupiéres, et que, selon une expérience instituée par moi, l’émul- 
sion des masses cristalliniennes constitue un milieu de culture trés 
favorable a leur évolution, 

Jajouterai que les instruments doivent étre plongés dans cette 
solution antiseptique, et cela durant plusieurs heures si l'on veut, 
sans inconvénient, car le flambage des instruments deélicats, tel 
qu'on le fait pour ne pas briler le fil, est d’un effet absolument nul ; 
mes recherches expérimentales ne laissent pas de doute sur ce point. 

M. DEUTSCHMANN (de Hambourg).— Je veux rappeler seulement que 
les micro-organismes de la suppuration ne sont pas fatalement des- 
tinés 4 la formation d’un foyer purulent; ils peuvent aussi donner 
lieu 4 des processus inflammatoires chroniques sans abcés. L’oph- 
talmie sympathique tient peut-ctre 4 une cause de ce genre; en tout 
cas, on en voit qui s’‘accompagnent d’hypopyon. 

M. Knapp. — Au point de vue de l'antisepsie, il est une opération 
qui passe pour insignifiante et que je ne considére pas comme telle ; 
c’est la discision. L’aiguille 4 disciser, en effet, si elle n’est pas trés 
aigué, peut entrainer avec elle des particules septiques qu'elle a 
recueillies dans les culs-de-sac conjonctivaux. De plus, les mouve- 
ments de va-et-vient de la discision ont pour effet d’augmenter, dans 
toutes ses dimensions, le canal d’entrée et d’en faire un orifice 
capable de se préter 4 l'introduction des micro-organismes. J’ai vu 
l'infection se produire trés manifestement, par ce moyen, chez un 
malade qui présentait une dacryocystite purulente et 4 qui j’avais 
pratiqué la discision. 

M. Scumipt-RimpLen. — J'ai été étonné d’entendre M. Sattler dire 
que le microbe des granulations était encore mal déterminé. J'ai 
pourtant réussi 4 produire des cultures pures de ce microbe, qui 
liquéfie la gélatine et qui se présente sous la forme de diplocoques 
soudés l’un a l'autre en forme de grains de café. 

L’ophtalmie blennorrhagique ou purulente des enfants et des 
adultes, mais surtout des enfants, peut offrir des varietés trés gran- 
des dintensité. Toutefois, si le syndrome est variable, la cause orga- 
nique reste identique et le microbe, dans les deux formes, est le 
méme et posséde la méme activité. Le fait est si vrai que l’ophtal- 
mie atténuée des enfants peut donner lieu 4 lophtalmie grave des 
adultes et inversement. 
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M. SAMELSOHN. — L’infection consécutive 4 la présence d’un corps 
étranger peut ne pas venir de ce corps étranger lui-méme, ainsi que 
le prouve le fait suivant : un éclat de capsule avait pénétré dans le 
corps vitré, et, six semaines aprés, l’ceil dut étre énucléé pour une 
panophtalmie. Or, la suppuration qui avait envahi le corps vitré fai- 
sait absolument défaut autour du corps étranger lui-méme ; celui-ci 
était environné d’exsudats fibrineux. 

A un autre point de vue, je ne saurais trop appuyer l’opinion con- 
servatrice de Leber au sujet des yeux atteints par des plaies péné- 
trantes. Il n’est pas douteux que |l’énucléation deviendra de plus en 
plus rare et de jour en jour on étendra le champ des exéréses loca- 
les au niveau de ’qil. 

M. [iRscHBERG (de Berlin) conseille de se servir, aprés lopéra- 
tion de la cataracte, de collyres 4 1’ésérine dont le liquide récep- 
teur serait une solution de sublimé a 1/5000. 

M. MEYER. — Je me sers pour mes opérations d’une solution de 
sublimé aA 1/2500 et c'est avec cette solution que je lave avec le plus 
grand soin tous les culs-de-sac et les replis de la conjonctive. Dans 
ces conditions j’obtiens une antisepsie compléte, et dans des mor- 
ceaux de conjonctive et de cornée ainsi traités et envoyés au labo- 
ratoire de Duclaux et Pasteur, on n’a pas trouvé tracé de microco- 
ques. 

M. LEBER. — Je crois, en effet, que ce lavage antiseptique trés 
complet des culs-de-sac constitue une mesure suffisante pour la 
sécurité. 

M. SaTTLerR. — Les exsudats que trouve parfois dans l’ophtal- 
mie sympathique ressemblent, en effet, 4 ’hypopyon, mais sont de 
nature entiérement différente. Ces exudats n’offrent d’abord pas la 
couleur jaune du pus, mais surtout présentent avec le pus une diffé- 
rence capitale au microscope. Il s’agit simplement d’un précipité 
fibrineux. 

M. STILLING. — Dans l’ophtalmie sympathique j’ai rencontré un 
certain microbe qui, par inoculation, a reproduit des accidents irido- 
cyclitiques. 

La séance est levée. 


Séance du 11 aoit (soir). 


Ophtalmie sympathique expérimentale. 


M. Mazza-AnprREA (de Génes). — J’ai institué une série de recher- 
ches avec le staphylococcus pyogenes aureus pour savoir de quelle 
fagon ce micro-organisme pouvait passer d’un ceil A l'autre. 

Ces recherches sont toutes restées négatives et jamais, aussi long- 
temps que j'aie prolongé l’expérience, je n'ai pu voir ce passage. 
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Colobome de la paupiére supérieure. 


M. Dor (de Lyon). — Les colobomes de la paupiére sont chose 
rare et c’est pourquoi je présente ici observation d’une petite fille 
atteinte d’un double colobome de la paupiére supérieure, avec un 
léger symblépharon concomitant. J’ai opéré celle-ci d’abord de son 
symblépharon, puis du colobome. 

Le colobome des paupi¢res nest pas une Iésion commune, ainsi 
que je le disais, car les recherches que j'ai faites dans la science ne 
men ont fait connaitre que 56 cas. 

On connait les théories pathogéniques diverses qui se rattachent 
a cette difformité ; Ammon croyait qu il s’agissait d’un simple vice 
de conformation ; d’autres auteurs plus nombreux tenaient pour un 
arrét de développement ; enfin, tout derniérement, van Duyse, s’ins- 
pirant didées fort en vogue, a attribué ces anomalies congénitales 
ides brides amniotiques. Je laisse de cdété l’opinion de Manz et de 
de Wecker, qui se rattachent principalement aux dermoides. 

Mon opinion est qu'il s'agit d'un arrét de développement. En effet, 
comment, avec la conception des brides amniotiques, admettre une 
coincidence assez grande pour expliquer l’existence d’un double colo- 
bome symétrique ? De plus, sil’on se reporte aux anomalies de déve- 
loppement qui ont pour effet de produire ce que les tératologistes 
nomment la fente oblique de la face, on verra que le colobome de la 
paupiére supérieure est justement sur le prolongement de cette 
fente. 

M. NuEt (de Liége). — Dans ces cas de colobome de la paupiére 
il y a ordinairement colobome du sourcil, et souvent une disposition 
spéciale des cheveux au niveau des limites antérieures du cuir che- 
velu. 

M. WEIss. — J’ai observé un chat avec un double colobome des 
paupiéres, qui présentait en méme temps des cataractes congénita- 
les et la persistance des membranes pupillaires. 

M. Dor. — On comprend parfaitement que le colobome se continue 
au cuir chevelu et méme au crane, si lon admet l’idée d’un arrét de 
développement suivant la fente oblique de la face. 


Détermination du méridien des verres cylindriques. 


M. Knapp, pour faire cesser toute confusion entre les diverses 
notations astigmatiques usitées, propose au Congrés d’adopter une 
notation unique qui deviendra la régle uniforme. Il propose de placer 
le 0 au méridien vertical et de faire suivre le chiffre indiquant l’in- 
clinaison de la lettre n pour le cété interne (nasal) et de la lettre t 
pour le cdté externe (temporal). 
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Altérations de la macula. 


M. Haas (de Zurich) présente une série de figures représentant des 
états pathologiques divers de la macula. 

Il fait remarquer que la macula est la partie la plus sensible de 
l'ceil étique, celle-ci surtout ressent trés particuli¢rement tous les 
traumatismes qui atteignent l’organe de la vision. 

M. BECKER fait remarquer que le fait de cette vulnérabilité spéciale 
s’explique si l’on songe 4 la richesse de la région musculaire en vais- 
seaux capillaires qui cireulent dans toutes les directions. 

M. Knapp cite lobservation d’un enfant mort de péri-encéphalite 
et qui avait présenté un état pathologique de la macula. 

M. NuEL. — Dans les anomalies congénitales de la macula, on 
observe non seulement une altération de la région, mais aussi un 
changement dans les rapports respectifs des artéres et des veines. 


Proposition pour le numérotage des prismes en 
ophtalmologie. 


M. LANDOLT. — Au neuviéme Congrés international des sciences 
médicales, réunia Washington en 1887, M.le Dr E. Jackson (de Phi- 
ladelphie) fit une proposition concernant le numérotage des verres 
prismatiques employés en ophtalmologie. 

Cette proposition nous parut si juste et si pratique que nous |’ap- 
puydmes de toutes nos forces. Soutenue, en outre, par M. Henry 
Power, elle rencontra également approbation de lasection d’ophtal- 
mologie dudit Congrés, qui nomma une commission, composée de 
MM. Edm. Landolt, E. Jackson et Swan Burnett, dans le but de pré- 
senter cette proposition au prochain Congrés international des 
sciences médicales. 

Je demandai 4 mes deux collégues du comité et j’obtins d’eux le 
consentement de porter devant notre réunion d’aujourd’hui la pro- 
position que j’ai Thonneur de vous soumettre. 

La voici: Nous proposons d’étendre aux verres prismatiques le 
principe de notation qui, depuis de longues années déja, s'est montré 
si excellent pour les verres sphériques et cylindriques, 4 savoir de 
les numéroter non plus suivant leur forme, mais suivant leur action 
optique. 

Les prismes de nos boites d’essai portent comme numéro leur angle 
réfringent. Or, cet angle ne nous dit rien sur ce qui nous intéresse 
dans le prisme, c’est-a-dire sur ladéviation des rayons lumineux, si 
nous ne connaissons pas en méme temps lindice de réfraction de la 
matiére dont le prisme est fabriqué. Et méme en connaissant cette 
derniére, il faut un certain calcul pour arriver & ce que nous dési- 
rons savoir. 

M. E. Jackson proposa donc, et j'ai Phonneur de vous soumettre 
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aujourd'hui sa proposition, au nom du comité institué dans ce but, 
de désigner dorénavant les prismes par leur angle de déviation 
minimum. (On sait que la déviation totale d’un prisme est minima, 
lorsque l’angle formé par le rayon lumineux incident avec la premiére 
surface du prisme, est égal 4 celui que forme le rayon émergent 
avec la seconde surface, ou encore: lorsque le rayon lumineux tra- 
verse le prisme perpendiculairement ila bissectrice de son angie ré- 
fringent.) 

Il appartiendra au fabricant de déterminer cet angle et de l’ins- 
crire sur le prisme. Nous saurons alors que le prisme n° 3, par 
exemple, dévie les rayons lumineux sous un angle de 3°, qu’une di- 
plopie corrigée par le prisme 10 correspond a un strabisme de 10°, 
qu’un strabisme de 7° réclame le prisme n° 7 et ainsi de suite. 

Les avantages de cette réforme me paraissent si évidents que je 
ne crois pas avoir besoin d’y insister plus longuement devant une 
assemblée aussi autorisée que la votre. 

Le changement du numérotage des verres prismatiques s’opérera 
dailleurs, pour des raisons faciles 4 comprendre, beaucoup plus 
simplement que l’introduction des dioptries en ophtalmologie. 


L’ordre du jour étant épuisé, M. le Président donne la parole a 
M. Landolt, qui s’était annoncé comme devant porter devant le Con- 
grés la proposition desefusionner avec le Congrés général des scien- 
ces médicales. 

M. Landolt retire sa proposition et l’assemblée adopte aussitét la 
continuation du Congrés international ophtalmologique dans son au- 
tonomie entiére. 

Le Congrés décide ensuite que la prochaine réunionaura lieu dans 
six ans & Edimbourg, MM. Argyll, Robertson et Berry sont nommés 
membres du futur comité d’organisation. 

M. LE PRESIDENT prononce en quelques termes émus des paroles 
adieu et de revoir et déclare close la septi¢me session du Congres 
international d’ophtalmologie. 

La séance est levée. 
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cela parce qu'il en existe dans plusieurs variétés de névrites 
rétro-bulbaires. N’observe-t-on pas ailleurs des lésions ner- 
veuses avec ou sans troubles fonctionnels et ne doit-on pas 
admettre des degrés dans la névrite aussi bien au point de vue 
des troubles fonctionnels qu’au point de vue anatomique? Est- 
ce parce qu'on n’a pas observe de lésions nerveuses interstitiel- 
les etdurables, constatables facilement aun examen superficie] 
ou meme histologique, qu’on est en droit de rejeter son exis- 
tence? Est-ce par ¢loignement de la lésion primordiale comme 
dans les tumeurs du cervelet par exemple? Sait-on bien encore 
aujourd hui ce que deviennent apres la mort les lésions de la 
prétendue stase papillaire, c’est-a-dire la papillite légére. Oi 
sont les observations qui démontrent ce que sont les lésions 
a Vexamen histologique quand elles n’ont pas produit des 
altérations prononcées des fibres & simple contour ou une 
proliferation marquée des tissus de la papille. Et quand 
méme ces lésions persisteraient apres la mort méme a ce degré 
attenué, serait-on en droit, par ce fait qu’elles seraient moins 
marquées Ou meme inappréciables sur le trajet du nerf, de les 
rejeter dune facon absolue. En effet le systeme vasculaire 
propre a la papille, n’est-il pas susceptible, ainsi que beaucoup 
lout signale, d’exagérer les lésions 4 ce niveau. En résumé, sije 
ne suis pas en mesure, puisque les faits précis me manquent, 
d’aftirmer l’existence de la névrite du trone, je pense qu il faut 
apporter les plus grandes reserves a l'affirmation si absolue 


des auteurs, 

Le fait a bien son importance comme nous le verrons au 
chapitre de la pathogénie. D’ailleurs la question n'est pas 
prés d@étre résolue, méme avec le concours de lhistologie, 

En effet Vesprit de sysiéme est tel sous ce rapport et les 
partisans de la doctrine veulent si peu admettre la coexistence 
de la névrite du trone et de la papillite, que quand ils la ren- 
contrent ils mhesitent pas 4 admettre ou bien une névrite as- 
cendante, ou bien une névrite rétro-bulbaire avec propagation 
i la papille par lintermédiaire de la névrite descendante. 

Certes j'admets bien un processus différent quand il y a 
succession évidente de deux affections, la néyrite ou la péri- 
nevrite rétro-bulbaire avec son symptome caractéristique le 


scotome central suivi au bout d’un temps variable de la papil- 


1 

q 
] 
it 
n 
Si 
d 
n 
ti 
ce 
P 
di 
ri 


PATHOGENIE DES NEVRITES OPTIQUES i87 


lite, mais pourguot ne pas admettre la simullanéité des deux 
lésions puisque méme dans certains cas de Graefe admet la 
rétrocession d’avant en arriére. 

Est-ce parce qu'il ne s'agit pas, comme dans lanévrite rétro- 
bulbaire, d'un processus interstitiel? La raison n’est pas vala- 
ble 4 mon sens, et cependant c’est elle seule qui fait la dis- 
tinction. Il semble done dans l’esprit de ces auteurs qu'il ne 
saurait y avoir de névrite descendante en dehors de la névrite 
interstitielle, que cette derniére soit la seule forme de la 
névrite descendante et que ce processus ¢volutif ne puisse 
exister sans elle. 

Cette proposition est vraiment inadmissible. 

Quoi qu'il en soit et puisqu’il n’existe pas de documents 
précis dans l'état actuel de la science, je me trouve coniraint 
a’ renvoyer au chapitre de la néyrite rétro-bulbaire, la des- 
cription des lésions connues dans la névrite optique. 

Mais jen ai dit assez, je pense, pour engager les histologis- 
tes a rechercher l'avenir ces lésions quand l'occasion s’en 
présentera. 

Neévrites Worigine périphérique. Névrite rétro-bulbaire. 
— Nous avons insisté 4 plusieurs reprises dans les chapitres 
qui préecédent sur les nombreuses analogies qui existent entre 
ces névrites et celles dorigine centrale. 

Dans bien des cas lorigine périphérique est loin d’étre 
prouvéee : dans Topinion de de Graefe ce groupe des névrites 
péeriphériques comprenait péle-méle toutes les névrites qui 
ne reconnaissaient pas une origine centrale. Bien que pré- 
sentant un aspect clinique spécial (scotome central) ce n’'était 
done que par exclusion en quelque sorte qu'était constitué 
ce groupe; toute névrite qui ne s'accompagnait pas de troubles 
cérebraux, était classée par cela méme dans la catégorie des 
nevrites rétro-bulbaires; or, bien des névrites d’origine cen- 
trale ne s’accompagnent en réalité d’aucun symptome sus- 
ceptible de démontrer leur point de départ ; mais il nen est 
pas moins vrai cependant que l'anatomie pathologique a bien 
démontré existence réelle de ces névrites @origine périphée- 
rique et que sous ce rapport, cette dénomination meérite d’étre 
conservee. 

D’autre part un caractére auquel les auteurs ont attaché 
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une grande importance réside dans l’absence de toute lésion 
apparente a l'ophtalmoscope. 

Or, a la vérité, il n’existe la le plus souvent aucun signe oph- 
talmoscopique au debut de [a maladie : cependant les lésions 
apparaissent ultérieurement dans un certain nombre de cas, 
mais ces derniéres affectent le plus souvent des caractéres 
spéciaux sur lesquels nous insisterons bientOt et qui justifient 
suflisamment la place quia élé accordée a cette névrite dans le 
cadre nosologique. est vrai quecette papillite suivie d’'atrophie 
partielle dont le type est constitué par cette forme clinique dési- 
gnée sous le nom d’amblyopie toxique, ne répond qu’a une 
variété de la névrite rétro—bulbaire et il n’est pas certain, que 
cette varieté résume a elle seule toute lhistoire de la névrite 
rétro-bulbaire ; de plus et dans le méme ordre d’idées, absence 
de tout signe au début, tient peut-étre 4 ce que les formes dans 
lesquelles il y a coexistence de la névrite et de la papillite, ont 
étérangeées arbitrairement dans les névrites d’origine centrale 
sous la désignation de papillite avec névrite ascendante, et il 
est encore possible que cette névrite avec absence de signes 
au début ne constitue qu'une vari¢té de la névrite rétro-bul- 
baire au lieu de représenter, comme on a tendance 4 le faire, 
lunique type de cette maladie. 

Au point de yue anatomique la maladie présente deux 
formes dont lune est le plus souvent la conséquence de l’au- 
tre, lapérinévrite et la névrite interstitielle. Nous les étudie- 
rons successivement tout en faisant remarquer quwil n’y a 
sousce rapport aucune différence absolue puisque Deutschmann 
a signalé dans ses expériences la premiere de ces formes (la 
perinevrite). 

Périnévrite. -- Je me bornerai a signaler les principaux 
points intéressants au point de vue qui nous occupe : 

Les lésions de la périnévrite consistent essentiellement dans 
Vinfiltration du tissu arachnoidien, déja signalée dans Vhydro- 
pisie des gaines et lépaississement des trabécules de l’espace 
subdural et subarachnoidien. La gaine arachnoidienne s’épaissit 
a son tour et lépaississement gagne de méme la gaine la plus 
interne du nerf optique, celle qui provient de la pie-mére en 
amenant progressivement Voblitération de l’espace intra-va- 
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Nous n’avons pas 4 nous¢tendre longuement sur la nature 
de cet épaississement di en grande partie 4 une véritable 
néoplasie cellulaire et qui s‘accompagne d'une altération spé- 
ciale de lendothélium adossé a ces trabécules, et qui constitue 
la paroi des espaces lymphatiques. Chose importante a spéci- 
fier, la gaine externe (durale) du nerf optique semble échapper 
au processus inflammatoire et ce n'est qu’exceptionnellement, 
au dire de de Wecker, quelle présenterait des épaississements 
de nature inflammatoire, 

Consécutivement a ces lésions il se produit du coté du nerf 
lui-méme des altérations importantes que les histologistes 
considerent comme des altérations trophiques dues soit a la 
rétraction cicatricielle, soit 4 l’oblitération des vaisseaux vagi- 
naux. Je medemande s’il n'est pas plus simple d’y voir dans la 
plupart des cas une propagation de la périnévrite; d’ailleurs 
j‘aurai 4 revenir sur ces lésions de voisinage dans le chapitre 
suivant et 4 indiquer les motifs qui les font considérer comme 
ayant une origine trophique. 

Disons toutefois qu il existe du cdté de la papille, des lésions 
qui sont constamment décrites comme partielles. On retrouve 
encore ici pour expliquer le fait une contradiction curieuse 
a signaler. 

En effet de Wecker dil nettement (page 342) que si au niveau 
de l’'anneau sclérotical, les lésions sont avancées, qu'il 
s‘agit d'une névrite interstitielle ascendante précédée «d'une 
papillite totale et intense. N’est-ce pas créer des variétés anato- 
miques de la facon la plus arbitraire? Il devient dés lors facile 
de considérer la lésion papillaire consécutive a la névrite rétro- 
bulbaire comme une lésion constamment partielle. 

Névrite proprement dite. — Sous ce titre, les histologistes 
décrivent spécialement les diverses variétés de névrite intersti- 
tielle, que celle-ci soit partielle ou totale, qu'elle soit ascendante 
(d’origine papillaire), descendante (d'origine centrale), ou 
développée sur place. 

Cette derniére a surtout été désignée sous le nom de névrite 
rétro-bulbaire. C'est elle qui semble plus particuli¢rement liée 
aux processus inflammatoires de lorbite et consécutive a la 
périnévrite. Nous rappellerons ce fait si intéressant et qui ne 
parait pas avoir frappé l'attention des auteurs qui l’ont signaleé, 
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c'est absence ordinaire des lésions de la gaine externe ; 
n’avons-nous pas vu plus haut en effet que les lésions semblent 
localisées sur la gaine interne (gaine piale). Les lésions de la 
névrite interstitielle ne presentent d’ailleurs rien de spécial au 
nerf optique; il s'agit la, comme ailleurs, dune sclérese du 
tissu interstitiel, mais qui peut retentir sur les fibres nerveuses 
de deux facons différentes, tantot ces derniéres disparaissent 
comprimeées et étouffées par le tissu interstitiel, tantot la fibre 
s‘amincit seulement et prend un aspect gélatineux, état bien 
différent d’ailleurs de la dégénérescence tabetique ott Valtéra- 
tion bien qu’analogue de la fibre nerveuse est primitive et ne 
s'accompagne d’aucune altération interstitielle. On a constateé 
‘arement 4 la suite dirritations chroniques du nerf optique 
une dégénérescence colloide mal définie encore, rarement 
aussi une dégénérescence calcaire partielle ou totale. Il ne 
s'agit la dailleurs que de variétés exceptionnelles et que nous 
ne signalerons que pour mémoire. Un fait m’a vivement frappeé, 
c’est le peu de tendance a lenvahissement qu’aurait, au dire 
des auteurs, cette neéevrite interstitielle, méme lorsqu’il s’agit 
d’une inflammation infectieuse. Comment, dans votre névrite 
d'origine centrale, les microbes traverseraient l'espace intra- 
vaginal pour aller développer les lésions de la papillite, alors 
que dans une lésion infectieuse de la gaine interne, les microbes 
au voisinage de la face subarachnoidienne n’auraient pas de 
tendance 4 s'y engager et les voies lymphatiques ne joueraient 
aucun role dans leur transmission ; lalésion resterait localisée. 
N‘allez pas objecter que l’espace se trouve oblitéré par lin- 
flammation car les microbes, si microbes il y a, sont obligés 
de traverser cet espace, pour parcourir la distance qui existe 
entre la lésion de Vorbite d’ot ils émanent et la gaine interne. 
L’opinion des auteurs qui admettent cette circonscription n’est- 
elle pas de nature 4 nous montrer réservé au sujet du role joué 
par les voies lymphatiques et n’est-elle pas une nouvelle 
preuve, indirecte si l'on veut, mais sérieuse, de l'arbitraire avec 
lequel, pour satisfaire une doctrine 4 mon sens erronée, on a 
classe les névrites du nerf optique. Pourquoi, comme nous 
avons déja dit plusieurs fois, si ce n'est dans le but de mas- 
quer les contradictions de la doctrine, considérer comme une 


névrite ascendante, celle qui saccompagne de lésion papil- 
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laire 4 laquelle on la subordonne; et pourquoi considérer la 
névrite rétro-bulbaire, comme une lésion presque toujours cir- 
conscrite. 

Mais il y a plus. Dans les névrites rétro-bulbaires consécu- 
tives 4 des lésions de la cavité de l’orbite et de ses parois, les 
auteurs signalent dans certains cas des lésions papillaires et 
l'on voit, chose étrange, ceux qui, & propos de la papillite d’ori- 
gine centrale, défendent avec le plus de chaleur, comme de 
Wecker, l’analogie entre la stase et la papillite, admettre qu'il 
ne sagit alors que de la stase (voir page 401, en bas). Quant 
i Vétat du nerf, ils n’en disent pas un mot. Plus loin le méme 
auteur (page 403) invoque pour certaines lésions, les tumeurs 
par exemple, une action sur la circulation du nerf se caracté- 
risant par l’eedeme, et lischémie progressive. 

Ainsi donc, sans vouloir faire intervenir ici la question de 
pathogénie, nous pouvons dire que des lésions de la papille ont 
été signalées, mais que nous ne savons que peu de chose de 
l’état du nerf dans ces conditions, ce dernier nayant été 
étudié que dans les névrites rétro-bulbaires spontanées. Nous 
y reviendrons dans un instant. 

(Juant aux lésions de la papille, elles ont été signalées 
d’abord, comme nous venons de le dire, dans les tumeurs de 
lorbite. Pour de Wecker, elles se borneraient toujours a une 
hyperhémie par stase. Ce n'est pas une papillite et cependant 
lauteur a tant insisté, comme nous l’avons déja dit, pour nous 
faire admettre l’identité de ces deux états. 

Quelquefois, nous dit-il, il peut y avoir une véritable papil- 
lite, mais alors (voir page 401) la tumeur a empiété sur la 
cavite cranienne pour entrer en communication avec les espaces 
lymphatiques intra-craniens. Qui prouve d’abord cette com- 
munication? et pourquoi chercher ce détour si on admet la 
communication entre [espace supra-vaginal et intra-vaginal. 

Quoi qu il en soit dela nature de la lésion papillaire, elle se 
termine quelquefois par une atrophie progressive dans les cas 
de tumeur a évolution rapide (de Wecker). Quelle est la nature 
de cette atrophie qui marche assez vite pour qu’on n’en puisse 


pas saisir toujours les premiéres phases? 
llest évident qu'elle concorde mal avec lidée d'une simple 
stase et quelle vient plutot al’appui de l’opinion d'une lésion 
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inflammatoire de la papille. En tous cas, il efit été intéressant 
dans ces conditions de savoir quel est l'état du nerfet si cette 
atrophie ne procéde pas d'un processus de névrite interstitielle. 
L’attention des histologistes ne semble pas malheureusement 
avoir été attirée sur ce fait, car ils ne nous donnent aucunren- 
seignement a cet égard. 

M. de Wecker nous signale a la vérité la transformation du 
nerf en un ruban mince oti l’on ne trouve plus aucun élément 
nerveux ; il prétend, sans raison valable, que la compression 
seule a agi el que la névrite reste étrangere & ce processus. 
Des lésions peu accusées de la papille ont également été cons- 
tatées dans le cas de phlegmon intra-orbitaire, de lésions 
osseuses du plancher de lorbite et du trou optique. 

En méme temps que ces lésions on observe dans certains 
eas des lésions du nerf optique, que les auteurs considérent 
comme des lésions atrophiques. 

Pourquw il y ait névrite veritable il faudrait selon les mémes 
auteurs une méningite basilaire de voisinage. Nous ¢tudierons 
de prés ce fait 4 propos de la pathogénie. Ainsi que nous l’a- 
vons dit plus haut, c’est dans les névrites rétro-bulbaires spon- 
tanées que les histologistes ont surtout étudié les lésions du 
nerf optique. Les noms de Leber et Samelsohn sont attaches a 
cette étude. 

L’observation de Samelsohn présente un trés grand intérét. 

Au point de yue anatomo-pathologique comme au point de 
vue pathogénique, l'étude microscopique de Samelsohn mérite 
la plus grande attention : nous allons chercher 4 mettre ces 
points en relief, pour servir de base a la pathogénie de cette 
variété de névrite rétro-bulbaire. 

En consultant les coupes qu’a faites Samelsohn en différents 
points du nerf, on s’apercoit quwil n’existe qu'une altération 
partielle du nerf optique, alteration centrale et arrondie en 
arriere, périphérique et en forme de cone en avant a partir 
du point de pénétration de l’artéere centrale. 

C'est le trajet du faisceau musculaire lui-méme dont lalte- 
ration nous explique le scotome central, caractéristique de 


affection qui nous occupe. 
En arriére l’altération commence au niveau du trou optique; 
nous ne savons si l’altération commence brusquement en ce 
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point ou progressivement, si méme cette altération ne com- 
mence beaucoup plus haut. Samelsohn nous dit qu'il lui a été 
impossible d’élucider ce fait, car youlant constater la présence 
possible d'une hydropisie de la gaine, il a pratiqué avant de 
l'extraire, une ligature serrée du nerf optique en arriére du 
trou optique. La substance nerveuse, nous dit-il, a été broyée 
en ce point et cependant il nous dit que l’examen microscopi- 
gue ne lui a montré aucune alteration. 

L’observation de Nettleship ne saurait nous renseigner 4 cet 
égard, car le nerf avait été sectionné au niveau du point de 
penetration des vaisseaux centraux. Celle de Vossius nous 
donne au contraire des renseignements extrémement précieux 
au point de vue qui nous occupe. 

Derriére le trou optique et méme jusqu’a 1 millim. en avant 
du chiasma les deux nerfs sont aplatis : au milieu de la coupe 
pratiquée ence point existe « une partie blanchatre fusiforme 
paraissant entourée en bas et sur les cotés de tissu’en apparence 
normal. Du milieu du bord supérieur de la coupe se dirige obli- 
quement en dedans, laissant cette strie blanchatre de codté, 
une autre d’un jaune clair qui arrive au milieu du bord médial 
de la coupe et se ramifie dentritiquement. Ces ramifications 
rayonnent dans un parcours plus ou moins ondulé en se diri- 
geant vers le bord supéro-interne, interne, et inféro-interne 
de la Goupe ». 

L’auteur fait remarquer, que ces stries ne sont autres que 
des cloisons conjonctives placcées dans le nerf optique et qui 
dérivent de la gaine interne du nerf optique. 

Ces lésions se prolongent d’ailleurs sur le chiasma lui-méme. 

« Sur des coupes de la partie antérieure du chiasma avant 
le commencement du recessus opticus on reconnut que sur le 
bord dorsal courait une strie claire et étroite qui appartenait a 
l'anse commissurale de Hannover : au-dessous se fit remarquer 
une place jaunatre. Cette place jaunatre avait 4 peu prés la 
forme d'une féve, courait par son bord convexe le long du dos 
du chiasma immédiatement au-dessous de la strie claire de 
l'anse commissurale, etc. » 

L’auteur résume ainsi cette partie de examen: « A partir 


done dela papille jusque dans le chiasma etla section du tractus 
droit, il était possible de reconnaitre une zone claire qui occu- 
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pait dans la papille et les parties du nerf avoisinantes du globe 
oculaire exactementle quadrantinféro-externe; enéchangeant 
comme position la base avec la pointe du cone, elle courait 
davantage dans le milieu de la coupe formant ensuite un ovale 
couché dans le centre de la partie du nerf passant par le canal 
optique et restant centrale dans toute la portion intra-cra- 
nienne et le chasma, tandisque dans le tractus méme surve- 
nait une séparation en deux foyers dont l'un était placé dans la 
région du fasciculus cruciatus, l'autre dans le non-croisé » (1). 

Vossius donneensuite les résultats microscopiques que lui ont 
fournis les coupes 4 ce niveau. Sans entrer dans le détail dont 
le lecteur pourra prendre connaissance dans la traduction de 
Wecker, contentons-nous de dire que l'altération consiste dans 
un processus de névrite interstitielle avec atrophie des fibres 
nerveuses : nous nous étendrons davantage sur les lésions micros- 
copiques qui ont été signalées dans la portion intra-orbitaire 
du nerf optique. Il est ficheux que l’étude histologique de la 
partie intra-cranienne n‘ait pas été poursuivie plus loin du coté 
des centres, et nous nous réservons d’en indiquer les raisons 4 
propos de la pathogénie. 

Nous serons brefs sur l’extension des mémes lésions en avant 
sur le trone du nerf optique. 

Samelsohn signale leurextension 4 travers la papille jusque 
sur la rétine : nous dirons plus loin leur nature et leur éten- 
due ; le méme auteur insiste sur la disparition de la couche 
ganglionnaire qu il considére comme une lésion secondaire et a 
laquelle ilattache une grande importance : nousn’envisagerons 
pas ce coté de la question. Vossius insiste sur diverses particu- 
larités qui trouveront mieux leur place dans lexposé qui va 
suivre des lésions mémes du nerf optique. 

Lésions du nerf optique dans son trajet intra-orbitaire. 

Nous devons envisager successivement les lésions macros- 
copiques et microscopiques. 

Sous le rapport des premiéres, les auteurs que nous avons 
déja cités font des constatations qui présentent la plus grande 
importance au point de vue dela pathogénie. 

Samelsohn déclare que si derri¢re le trou optique, le nerf 


1, Ces passages sont empruntés a la traduction si claire que de Weckera 
donné dans son fascicule. 
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ne présente 4 l’eil nu aucune altération, il est loin d’en étre 
de méme dans la portion intra-orbitaire. 

La le nerf perd sa forme cylindrique, s’aplatit d’une facon 
caractéristique et se transforme en une sorte de ruban plat 
dont les cOtés présentent des incurvations multiples; de plus, 
il subit une notable réduction de son volume. 

Vossius signale également l'aplatissement des nerfs opti- 
ques. 

L’étude des coupes est particuli¢érement intéressante. 

A Vceil nu, la coupe de Samelsohn montre a la_ périphérie 
une coloration normale : la masse centrale présente seule wn 
ton gris gélatineux. 

I] n’existe done qu'une dégénérescence partielle du nerf et 
cette dégénérescence est centrale : elle occupe comme nous le 
savons le faisceau maculaire. L’étude de ces mémes coupes a 
démontré 4 Samelsohn, que dans le canal optique les gaines 
durales et pales sont absolument normales comme les réseaux 
des fibres de Pespace intervaginal et les vaisseaux. 

Sous ce dernier rapport l’auteur dit d'une facon expresse 
(page 428 en bas) : « les vaisseaux qui se trouvent dans les gai- 
nes dans les trabécules conjonctives et dans l'‘anneau périphé- 
rique étaient absolument normaux comme nombre ainsi que 
comme structure et nous paraissaient en majeure partie 
vides », 

Vossius a fait de son coté les mémes constatations et nous 
dit nettement qu’a la périphérie de ses coupes, les travées con 
jonctives sont normales au point de yue de leur volume et de 
leur disposition. 

I] ne saurait donc y avoirle moindre doute 4 cet égard et nous 
pouvons, ce semble, résumer de la sorte cette partie de notre 
exposé : Il n’existe 4 la périphérie du nerf ni dans les gaines 
aucune trace inflammation. Nous verrons Vimportance de 
cette donnée au point de vue de la pathogénie; qu'il nous suffise 
de dire en ce moment que ces lésions existent toutefois dans 
les formes décrites 4 tort sous le nom de formes frustes de la 
névrite rétro-bulbaire, car ces formes nous semblent compli- 
quer le plus souvent la périnévrite qui donne lieu, selon nous, 
ala variété la plus indiscutable de névrite rétro—bulbaire. 

Il nous reste 4 indiquer la nature des lésions que constitue 
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laltération partielle et centrale du nerfoptique, que les auteurs 
considérent comme caractéristique de la névrite rétro-bul- 
baire. 

Reprenons d’abord exposé de Samelsohn, 

Cet auteur nous montre sur le milieu de ses coupes, les tra- 
hécules conjonctives notablement épaissies et tiraillées par voie 
de rétraction limitant des mailles trés réduites. Elles présen- 
tent une quantité notable de noyaux démontrables par la colo- 
ration Vhematoxylipe. 

Alors que les vaisseaux présentent, ainsi que nous l’ayons 
dit, des dispositions normales a la periphérie, vers ie centre 
aucontraire ils sont notablement augmentés de volume, et 
donnent parfois & la coupe un aspect variqueux. 

En méme temps que ces altérations coexiste une atrophic 
grise ordinaire des faisceaux nerveux. 

Ces lésions ont été étudiées par le méme auteur sur des coupes 
longitudinales : les mémes particularités ont été observées : le 
développement des vaisseaux ¢taitencore plus marqué : cha- 
que trabécule hypertrophice contenait un vaisseau distendu et 
gorgé de sang, de plus elles affectaient une direction oblique 
caractéristique que lauteur rattache a une traction exercée 
par les travées de la lame eribleée. 

Le point spécial 4 mettre en lumiére dans cette observation 
est le suivant : 

‘Les altérations conjonctives présentent leur maximum au 
niveaudu trou optique ; au fur et & mesure quon étudie des 
coupes plus rapprochées du globe oculaire on s’apercoit que 
ces altérations s‘atténuent pour disparaitre complétement. 
Seule l’atrophie grise persiste et Samelsohn la considére comme 
la conséquence de Tarrét de conductibilité di aux lésions 
conjonctives du canal optique. Toutefois au point de pénéira- 
tion des vaisseaux dans le nerf optique, on observe sur les cou- 
pes faites Aceniveau une véritable recrudescence du processus 
inflammatoire caractérisée par un épaississement de la gaine 
externe, nous savons d'ailleurs, d’aprés le parcours du fais- 
ceau maculaire, que ce dernier d’'abord central se rapproche de 
la peripherie au point de pénétration des vaisseaux. 

Enréesumé, pour Samelsolhin les altérations conjonctives sont 
limitées au trou optique et au point de pénétration des yais- 
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seaux; en dehors de ces deux foyers, l’altération des fibres 
nerveuses est secondaire et tient 4 leur destruction au niveau 
des foyers intlammatoires. 

Dans son cas Vossius est arrivé 4 des résultats tout différents 
que nous tenons a opposer aux précéedents. 

Cet auteur a, a la vérité, constaté existence d'une névrite 
interstitielle, le faisceau altéré occupe la méme position que 
dans le cas précedent, la périphérie du nerf présente la méme 
intégrite, mais dans le faisceau maculaire le rapport est bien 
different entre laltération conjonctive et nerveuse. 

Dans une coupe du nerf faite au devant du trou optique, les 
fibres nerveuses ne sont nulle part démontrables, les trabécu- 
les conjonctives sont « rotablement élargies » et composées 
de tissu conjonctif « ondudé», les mailles qu’elles limitent sont 
vides. Nous avons dit qu’a la périphérie la disposition des tra- 
hécules était normale. Vossius signale toutefois une sensible 
augmentation de noyaux. 

Le point spécial de ce cas est le suivant : je le cite textuelle- 
ment en Vempruntant a la traduction qu’en a donnée de Wecker 
(page 445). 

« L‘image microscopique de la zone claire dans le trone ner- 
veux montre jusqgue vers la papille les mémes particularités. 
La structure normale des septa était effacée : ils paraissaient 
irrégulicrement tiraillés et élargis. 

Dans leurs noeuds d ‘intersection se rencontrent de nombreu- 
ses coupes de vaisseaux, en outre les noyaux étaient sensible- 
ment augmentés en nombre. » 

Ainsi donc tandis que Samelsohn admet un processus inters- 
titiel limité au canal optique avec une recrudescence au point 
de pénétration des vaisseaux centraux, Vossius declare qu'il a 
constaté ce processus sur tout le trajet du nerf jusqu’a la 
papille. 

Ce fait aune trés grande importance au point de yue de la 
pathogénie ; nous y reviendrons en temps et lieu. 

Nous avons dit plus haut que Samelsohn avait reconnu l’ex- 
tension des lésions jusqua la papille. 

Cet auteur a observe dans une coupe de la papille un cone 
atrophique & sommet postérieur et correspondant a la veine 
centrale, il considére cette lésion comme due ata traction cica- 
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tricielle dans le foyer atrophique que nous avons décrit au 
point de pénétration des vaisseaux, mais chose curieuse, cet 
auteur décrit lui-méme des alterations de la lame criblée (mail- 
les plus serrées, augmentation des noyaux) semblables a cel- 
les que Vossius décrit dans son cas. 

Les faisceaux nerveux sont amincis et atrophiés au niveau 
de la lame criblée et au dela. Mais j'ai dit plus haut que je ne 
m'occuperai pas des lésions de la rétine que Salmelsohn consi- 
dere comme secondaires. 

Vossius de son coté en pratiquant des coupes transversales 
a travers la papille, a constaté la substitution aux fibres ner- 
veuses atrophiées dans la sphére atteinte d'un tissu trés riche 
en noyaux : il a de méme observé la diminution de la couche 
ganglionnaire rétinienne. 

En résumé il résulterait des deux examens précédents, que 
la névrite rétro-bulbaire serait caractérisée par une néyrite 
interstitielle partielle avec tendance a la rétraction. 

La différence entre les conclusions proposées par ces auteurs 
est la suivante. 

Alors que le premier considére l’atrophie nerveuse comme 
une dégénérescence secondaire par défaut de conductibilité, le 
second la considére comme la conséquence du travail de rétrac- 
tion cicatricielle propagée a toute létendue du nerf. 

De Wecker qui semble ne connaitre que le cas de Samel- 
sohn, bien qu'il ait donné une traduction du deuxiéme, déclare 
que la régularité du processus atrophique plaide en faveur de 
cette opinion ; or, dans le cas de Vossius, cette régularité est la 
méme et cependant l’existence de lésions interstitielles éten- 
dues vient suffisamment plaider contre cette opinion. 

D'ailleurs de Wecker ne nous dit pas encore que les lésions 
ne remontent pas vers le chiasma; or dans le cas de Samel- 
sohn rien n'est moins prouvé et dans celui de Vossius cette 
propagation existait réellement. 

L:opinion de Samelsohn relativement au mode de dégéné- 
rescence des faisceaux nerveux permetirait de superposer a 
cette altération tous les faits cliniques observés jusqu’ici et 
d’expliquer entre autres la disparition du scotome central dans 
les cas légers de névrite rétro-bulbaire. 

Or je tiens 4 dire qu'il n’existe en réalité que deux autopsies 
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non concordantes d’ailleurs et que le nombre n’est pas suffi- 
sant 4 mon sens pour rattacher tous les cas de névrite rétro- 
bulbaire aux altérations précitées. 

Peut-on raisonnablement admetire que la suspension fonc- 
tionnelle du faisceau maculaire tienne dans tous les cas aux 
lésions signalées par Samelsohn et Vossius? Nous reviendrons 
d’ailleurs sur ce point important a propos de la pathogénie. 


CnuapirrRe Il. — PATHoOGENIE. 


Nous avons 4 envisager successivement dans ce chapitre, la 
pathogénie de la papillite et des diverses variétés de névrite 
optique. 

De la papillite. — En 1859 de Graefe dans un travail fa- 
meux vint démontrer a la Société de biologie la relation qui 
existait entre les tumeurs intra-craniennes et les inflamma- 
tions de l’extrémité oculaire du nerf optique; n’ayant trouvé 
aucune trace d’inflammation du trone nerveux intermédiaire 
entre l’entrée du nerf dans la sclérotique et la tumeur, il 
admit la théorie delacompression du sinus caverneux déja en- 
trevue par Turk en 1853. 

D’ailleurs, dans son esprit, cette compression pouvait étre 
directe ou indirecte, c’est-a-dire que toute réduction de l’es- 
pace intra-cranien (expression qui au dire de Wecker avait 
déja été employée par Turk, de Vienne) était susceptible de 
presser sur le sinus caverneux et d’amener par cela méme une 
stase veineuse puis une inflammation. Enfin le siége de la 
compression indirecte pouvait méme siéger en dehors du crane 
et toute tumeur intra-orbitaire pouvait, comme les tumeurs 
intra-craniennes, aboutir au méme phénoméne du cdté de la 
papille. De Graefe ne songeait méme pas dans ce dernier cas 4 
la possibilité de la compressiou du nerf par la tumeur, dans son 
trajet intra-orbitaire, et cherchait toujours les raisons anato- 
miques qui pouvaient dans ces conditions expliquer a distance 
la compression du sinus caverneux. 

Sur ce terrain, on sent l‘embarras de de Graefe, ses explica- 
tions sont assez confuses, et nous ferons grace au lecteur des 


raisons qui firent entrevoir 4 lillustre ophtalmologiste la pos- 
sibilité de généraliser cette théorie. 
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Quoi qu il en soit, cette théorie repose sur trois faits : le 
premier est d'ordre anatomique et physiologique et peut se for- 
muler ainsi : la compression directe ou indirecte du sinus ca- 
verneux engendre une stase papillaire. 

Les deux autres sont d’ordre anatomo—pathologique : (a) la 
stase papillaire conduit 4 inflammation de la papille (papil- 
lite), (b) il n’existe pas de névrite du tronce ; c'est évidemment 
de beaucoup le plus important, puisque c’est absence préten- 
due de lésions qui a été la raison d’étre et le point de départ de 
sa théorie. 

Seseman et Gurwitsch ne devaient cependant pas tarder a 
ruiner le fait anatomique qui servait de base a sa théorie. 

En 1869, dans son travail des archives de Du Bois Raymond, 
le premier de ces auteurs insiste sur ce fait que la veine cen- 
trale de la rétine s‘anastomose largement 4 la veine ophtal- 
mique supérieure avant de s'aboucher au sinus et démontre 
d’autre part la présence constante d'un rétrécissement de la 
veine ophtalmique supérieure 4 son entrée dans le sinus, fait 
d’abord nié, mais que venait confirmer quelque temps apres 
Gurwitsch dans une remarquable étude publi¢e sur les anas- 
tomoses des veines orbitaires, dans le tome XXVI des Ar- 
chives d’ophtalmologie. Festal a confirmé le fait dans sa these 
recente. 

Le mode d’abouchement de la veine centrale indiqué par 
Seseman, ne fut cependant pas admis par tous les anatomistes 
et les divergences sont grandes sur ce point. Gurwitsch lui- 
meme sivnale Vanastomose de cette veine avec une branche 
veineuse provenant du droit interne. Sappey admet que partfois 
elle se déverse enticrement dans la veine ophtalmique infé- 
rieure. Walther seul admet que dans tous les cas elle se déeverse 
directement dans le sinus caverneux. Festal, en s'‘appuyant sur 
les dissections, dit que trés rarement cette veine se jette exclu- 
sivement dans lune des veines ophtalmiques ou dans le sinus 
caverneux : ordinairement, d’aprés lui, elle contribue a former 
un réseau complété par les yeinules voisines, réseau qui 
tomose plusieurs fois avee Vophtalmique supérieure. 

Ces divergences résultent évidemment de etude de cas par- 


ticuliers, mais on peut cependant admettre que contrairement 
ai Walther, la veine centrale se déverse le plus souvent dans la 
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veine ophtalmique ou dans une de ses branches (branche 
musculaire, veine ophtalmique inférieure). Sa communication 
avec le sinus étant dés lors indirecte et se faisant par l’ophtal- 
mique supérieure, on comprend l’importance du fait signalé par 
Seseman, a savoir le rétrécissement de cette veine 4 son entrée 
dans le sinus. Le retour du sang dans le sinus se trouvant par 
cela méme entravé, il était naturel de rechercher la yoie col- 
latérale que pouvait suivre le sang soit 4 état normal, soit a 
plus forte raison lorsque le sinus est comprimé. L’anastomose 
si large de la veine angulaire et de la veine ophtalmique cons- 
titue évidemment cette voie de déviation et nous devons 
admettre avec Seseman que la majeure partie du sang de la 
cavité orbitaire se déverse dans la veine faciale. 

Cette déviation se fait encore plus facilement dans la veine 
centrale, lorsque celle-ci, ainsi que Gurwitsch l’a trouve dans 
un cas, se déverse dans une branche de la veine angulaire cou- 
rant le long de la paroi interne du sinus caverneux. 

Le méme auteur s’appuie aussi sur la disposition des val- 
vules pour démontrer que toute compression s’exercant sur les 
veines faciales rendrait impossible un retentissement sur la 
circulation veineuse de lil. Festal a fort bien étudié ce point 
dans son intéressante these. 

Le fait primordial de la doctrine de Graefe se trouvant 
infirmé, voyons ce qu'il en est des faits anatomo-pathologiques 
que nous avons indiqueés plus haut. 

Pour ce qui est des rapports de la stase papillaire avec la pa- 
pillite et de la possibilité de la transformation de la premiére 
dans la seconde outre que ce fait n'est nullement en rapport avec 
nos idées actuelles sur la pathogénie de inflammation, il existe 
entre ces deux états une parfaite analogie malgre tous les efforts 
qu’a pu faire de Graefe pour les distinguer lun de l'autre. 
Selon lui dans la prétendue stase il y avait étranglement 
primitif des yaisseaux et soulévement de la papille (nous 
savons combien est faux le premier de ces signes) : par contre 
pour cet auteur dans la papillo-rétinite par névrite ascendante 
on observait un soulevement progressif et un étalement de la 
papille. Or toutes ces distinctions sont purement théeoriques et 
l'image ophtalmoscopique reste la méme dans tous les cas. 
Pour ce qui est de absence de lésions sur le trajet du vert 
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(point fondamental de la doctrine) j’espere avoir convaincu le 
lecteur et luiavoir fait partager mes réseryes (voir Anat. path.), 
Rappelons encore ici que de Graefe expliquait tous les faits 
contradictoires par la névrite descendante et ascendante. 
Quand Vinflammation était limitée a la papille (papillite) 
sil existait de la névrite du nerf, ce ne pouvait étre que de la 
névrite ascendante partie de la papille. Quand la papillite 
s’accompagnait de névro-papillite (nous savons qu'il est impos- 
sible tant 4 l’examen anatomique qu’ophtalmologique de ne 
pas voir dans la deuxiéme une forme étendue de la premiere), 
la névrite du trone devenait une névrite descendante propa- 
gée ad la papille. N’allait-il méme pas jusqu’a admettre la 
coexistence des deux processus ? 

Dans ces conditions n’est-il pas facile de soutenir une théo- 
rie méme quand elle est erronée de tout point et peut-on voir 
poussé plus loin l’esprit de systéme. 

Si j'ai conduit si loin Ja discussion de cette doctrine aujour- 
d’hui compléetement délaissée, c’est que dansles nouvelles théo- 
ries que je vais avoir 4 exposer, il reste encore des points 
de contact nombreux avec celle—ci et que si les auteurs rejettent 
aujourd hui la compression du sinus, ils admettent encore le 
fait indiqué par de Graefe, 4 savoir l’absence de lésions sur le 
tronc nerveux, et qu ilssont amenés 4 reproduire, eux, les adver- 
saires acharnés de de Graefe, les mémes arguments que ses an- 
ciens partisans. 

Les travaux de Schwalbe sur la communication des voies 
lymphatiques intra-craniennes avec celles de Veil, furent utili- 
sés par Schmith et Manz, de Fribourg, pour expliquer le fait 
de absence de lésions du nerf optique, fait auquel les suc- 
cesseurs de de Graefe ne voulurent pas renoncer. 

Pour le premier de ces auteurs, le liquide céphalo-rachidien 
peut, lors d'une exagération de tension intra-cranienne (réduc- 
tion de l’espace intra-cranien-Turk), étre chassé dans lespace 
subdural et subarachnoidien du nerf optique (espace intra-va- 
ginal) et devenir aussi le point de départ de la stase papillaire 
et ultérieurement la papillite. Deutschmann en admettant cette 
théorie devait y ajouter la notion de l'infection localisée de 
la papille par les germes, pour expliquer inflammation de la 
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quide céphalo-rachidien jusqu’a la papille, ni imbibition 4 ce 
niveau des éléments nerveux qwadmettait Kuhnt. 

Nous avons dans cette nouvelle théorie, complétée récem- 
ment par Deutschmann, deux points 4 envisager, l’existence 
réelle de lenvahissement de l’espace intra-vaginal par le 
liquide céphalo-rachidien et la production de la papillite selon 
la théorie primitive de Schmith et celle plus récente de Deuts- 
chmann. 

Sous le premier rapport, voyons ce que l’expérimentation 
d’abord puis l’anatomie pathologique nous enseignent a cet 
égard. 

Fuits expérimentaux. — Les expérimentateurs se sont 
appliqués 4 démontrer 1° la réalité de ’envahissement ; 2° Vin- 
fluence de cet envahissement sur la production de la stase papil- 
laire. Litten et de Schulten se sont surtout appliqués ala solu- 
tion du deuxieme point. Les experiences plus complétes que 
Deutschmann a entreprises plus récemment 4 ce point de vue 
particulier, ont eu pour but de rechercher le degré dhydro- 
pisie des gaines nécessaire a produire la stase papillaire et de 
démontrer si le degré quelquefois trés faible @hydropisie cons - 
taté chez Thomme, suffit pour la stase papillaire. Cet auteur 
(ailleurs n’avait institué ces expériences que pour étayer la 
théorie de lorigine infectieuse de la névrite optique. Mais 
nous n’envisagerons pasactuellement cesexpériences a ce point 
de vue: nous y reviendrons plus tard. 

Jamais Litten, dont nous ne rapporterons pas les expérien- 
ces, puisqu’elles sont négatives, n’est arrivé dans ses injections 
4 produire des phénomeénes inflammatoires au niveau de la pa- 
pille. 

Schulten n’a pas été plus heureux que son prédécesseur, il 
a constamment vu le liquide injecté se résorber et les phéno- 
ménes se dissiper du cOtée de la papille; mais il a noté,a defaut 
d'inflammation, un fait, que jutiliserai plus tard, 4 savoir le 
gonflement de la papille. Litten n’avait pu produire que des 
hémorrhagies de la rétine. 

Les expériences de Deutschmann qui portent sur le degré 
@hydropisie des gaines sont évidemment de beaucoup les 
plus intéressantes. D’ailleurs Manz et Schulten avaient deja 
réussi 4 projeter du liquide dans les gaines en exercant la 
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pression intra-cranienne et & obtenir une distension de ces 
gaines, mais ces expériences dont la possibilité découlait des 
recherches de Schwalbe, navaient pas été conduites avec autant 
de précision et de méthode que celles de Deutschmann. 

De ces expériences dont le lecteur trouvera le détail dans 
le fascicule si intéressant que de Wecker a consacré a l'étude 
des maladies du nerf optique, l'auteur conclut que pour pro- 
duire chez Vanimal en expérience le phénoméne ophtalmos- 
copique de la stase papillaire, il convient de provoquer une 
ischémie absolue, qui pour n’étre que trausitoire, n’en est pas 
moins réelle : 4 ce fait il oppose que chez Thomme lischémie 
absolue n’existe pas, puisque la vision peut étre conservée, et 
jajouterai parce qu’on peut dans ces cas constater chez VThomme 
le phénomeéne de la pulsation artérielle dés les premiéres 
périodes. IL faut en outre remarquer que lhydropisie des 
gaines peut étre insignifianie dans des cas de stase papillaire 
averee : en tous cas ilne saurait dans aucun cas étre aussi 
prononce que celui qu’on est obligé de produire chez animal 
pour atieindre au méme résultat. 

Ainsi se trouvent démontrées les deux propositions dont 
Deutschmann recherchait la réalisation. 

1° Pour produire la stase papillaire il faut un degré dhy- 
dropisie supérieur celui observe chez Phomme ; 2° les faits 
dhvdropisie modérée qui accompagnent la stase papillaire 
chez Vhomme sont insuflisants 4 la produire dans l'expérimen- 
tation. 

11 devait dans une autre série d’expériences fournir lexpli- 
cation de ces résultats contradictoires en faisant intervenir le 
facteur microbe. 

Mais néanmoins pour bien démontrer la réalité de londee 
de liquide céphalo-rachidien dans Vespace intervaginal, il 
s’efforea au préalable de reproduire expérimentalement une 
exagération de pression dans la cavité cranienne, comme elle 
se produit TYoccasion dune tumeur. Deuischmann obtint 
ainsi une distension de Vespace intravaginal, telle qu'on 
observe chez Vhomme a létat pathologique et sous la méme 
influence. 

L’auteur insiste sur ce fait que le nerf optique était indemne 
d'inflammation. La chose ne saurait surprendre et je lui con- 
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céde volontiers, étant donnée la communication possible de la 
cavité arachnoidienne delencéphale avee espace intravaginal 
et Vabsence de tout micro-organisme pathogéne dont Deutsch- 
mann avait soigneusement évite intervention par une anti- 
sepsie rigoureuse. Mais je ne saurais admettre avee de Wecker 
que ce soit la un résultat “important de Vexpérience. Peut-on 
comparer la réduction de l’espace inira-cranien obtenu artifi- 
ciellement par Vinjection de substances solides ou liquides ne 
se résorbant que lentement, avec la réduction pathologique du 
méme espace sous influence d'une tumeur. Si dans les expé- 
riences de Deutschmann on a pu, grace 4 la communication 
dont je parlais plus haut, obtenir l’hydropisie des gaines, je 
veux demontrer qu il ne peut en étre de méme chez homme en 
m’appuyant sur les travaux siremarquables et si injustement 
oubliés a Vétranger, dont mon éminent maitre le Prof. 
Richet nous a donné un si précieux résumé dans son traité 
classique d’anatomie chirurgicale. M. Richet a suflisammment 
indiqué que les rapports si curieux entre la circulation céré- 
brale et abdominale et les conditions dela circulation céré- 
brale elle-méme tiennent 4 la communication avec la cavité 
cranienne du canal rachidien, qu'il a considéré avec beaucoup 
de raison comme un veritable tuyau de dégagement. 

A chaque contraction artérielle le sang pénétre si brusque- 
ment dans la cavité cranienne quil ne peut trouver par les 
veines un écoulement immédiat, d’oti un soulévement de la 
masse encéphalique qui se trouve repoussée contre les parois du 
crane. Il en résulte un trop plein aux inconvénients duquel vient 
obvier le liquide céphalo-rachidien et le canal rachidien qui, 
grace a Vextensibilité de ses parois, joue le rdle que lui attri- 
bue mon excellent maitre; le liquide céphalo-rachidien pour 
soustraire le cerveau aux inconveénients dela compression gagne 
le canal rachidien avec lequel il communique si largement par 
Vintermédiaire du trou occipital : la différence d’extensibilité 
des parois du crane et du rachis favorise encore le déplacement 
du liquide, qui reprend sa place premiére dés que le cerveau 
sous l’influence du retour du sang dans les veinesa repris son 
volume primitif; ce déplacement en sens inverse lui- 
meme facilité par Vélasticité en retour de toutes les parties 
déplacées et par Vappel qui le sollicite du cété de lencéphale 
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(Richet). Voila donc démontré et expliqué ce merveilleux mé- 
canisme de loscillation du liquide céphalo-rachidien qui joue 
aussi surla circulation intra-abdominale un role important que 
nous n’avons pas a envisager ici. 

Si done le liquide joue Voflice d'un régulateur des courants 
artériels et veineux, et Salathé dans sa thése en a donné récem- 
ment le contréle expérimental, sil est susceptible de gagner le 
canal rachidier suus l’influence de la moindre variation de la 
pression artérielle par la large voie qui lui est ouverte, pour- 
quoi dans l'état pathologique en serait-il différemment et sui- 
vrait-il la voie étroite de lagaine du nerf optique. D’ailleurs, et 
c'est encore laun point sur lequel a beaucoup insisté M. Richet, 
la quantité de sérosité sous-arachnoidienneséecrétée n'est jamais 
que proportionnelle et en raison directe dé la nécessité de rem- 
plir espace laissé¢ libre entre la paroi et les centres nerveux. 
Ila pu voir dans ses recherches cadavériques, combien la 
quantité de celiquide était sujette a varier aux diverses époques 
de la vie et chez les individus. Il en résulte que dans le cas 
de tumeur, le liquide doit diminuer dune quantité proportion- 
nelle, et s'il n’en était pas ainsi, comment pourrait-on expli- 
quer, en admettant la tolérance du tissu nerveux pour les 
tumeurs a évolution lente, l'absence absolue des troubles céré- 
braux dans certains casde tumeurs. Ne devrait-on pas observer 
alors une compression étendue a toute la surface de lencéphale 
et croit-on que la décharge supposée ducodté du nerf optique, 
pourrait, en dehors de |’évacuation rachidienne, éviter les acci- 
dents de compression. Je pense donc qu’a ce point de vue, les 
expériences de Deutschmann n'ont pas la portée que luiaccorde 
de Wecker, et je me refuse a établirla moindre analogie entre 
les résultats de Vexpérimentation et ceux que nous fournit 
l'anatomie pathologique. Ajoutons encore que dans ces expé- 
riences l'auteur n’a pu développer dans les papilles de chan- 
gements anatomiques durables sous l’influence de l’exagé- 
ration de la pression intra-cranienne. 

Il résulte de cette longue discussion que, si le point ana- 
tomique sur lequel la théorie d’envahissement repose, reste 
indiscutable, les faits expérimentaux qui tendraient a faire 


prévaloir cette derniére, ne sont rien moins que démonstratifs 
et que de plus il reste bien démontré jusqu’ici, ainsi qu'il 
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résulte des expériences mémes de Deutschmann, que l’hydro 
pisie des gaines ne présente aucun rapport avec le degré de la 
lésion papillaire, quelle est méme impuissante produire. 
Voyons maintenant avant d’aller plus loin, ce que nous 
apprend ace sujet l’anatomie pathologique. 

L’opinion que nous discutons et qui a été avancée par 
Schmith en se basant sur la connaissance des espaces lympha- 
tiques, semblait d’autant plus probable que Stellwag de Carion 
en 1856 et Manz en 1865, avaient décrit une véritable hydro- 
pisie des gaines coincidant avec divers états morbides du cer- 
veau et des enveloppes. Or, sans discuter l’opinion de Parinaud 
qui, en 1876, dans un article publié dans les Annales d’oculis- 
tique, affirme que l@déme du nerf coexiste avec 1l’cedéme 
central et que ’hydrocéphalie n’agit que par l'intermédiaire de 
ce dernier, nous pouvons répéter 4 propos de l'hydropisie des 
gaines ce que nous avons dit plus haut au sujet du prétendu 
wdéme papillaire. Toute communication des voies lymphati- 
ques avec la lame criblée mise 4 part, nous savons qu’on doit 
envisager loedéme du nerf optique a son entrée dans lil 
comme d'origine inflammatoire. Nous en dirons a méme pour 
lnydropisie du nerf optique. 

Cette distension des gaines a été constatée maintes fois : le 
nerf prend la forme d’un fuseau resserré en arriére au niveau | 
de entrée du nerf optique dans l’orbite et en avant au joint 
de pénétration dans le globe oculaire. Souvent méme la gaine 
distendue a l’extréme devient transparente et donne au nerf 
l'aspect cystoide. 

Or, siau dire de de Wecker, la ponction dans ces derniers cas 
donne issue a un liquide ciair, dans la plus grande majorité des 
cas, surtout lorsque la distension est moindre, ce liquide selon 
laveu du méme auteur,s appuyant sur les observations de Wedl 
et Bock, contient des leucocytes et méme des masses fibrineu- 
ses. Plus tard les trabécules s’épaississent méme. N’est-ce pas la 
démonstration évidente de la nature inflammatoire de ce liquide, 

Lintégrité de lendothélium des gaines constatée dans 
quelques cas ne saurait rien prouver contre cette opinion, car 
la destruction peut n¢tre que partielle et varier selon le degré 
et letendue du processus : les auteurs ne nous renseignent pas 
suffisamment a cet égard. 
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De Wecker voulant appuyer l’opinion de Deutschmann, que 
nous aurons 4 développer plus loin, 4 savoir l’adjonction a 
lhydropisie des gaines par propulsion du liquide céphalo-rachi- 
dien, d’un nouvel élément, linfection par les gaines, relate 
quelques faits nouveaux 4 joindre aux précédents, et qui sem- 
blent condamner plus encore la théorie de Schmidt Manz. En 
effet il nous signale 4 cété des faits of toute névrite faisait 
défaut des cas de coexistence avec hydropisie des gaines de la 
névrite descendante. 

Ce fait a une grande importance a notre sens, car il nous 
montre plus encore que lhydropisie doit étre symptomatique 
(un état inflammatoire du tissu nerveux lui-méme et l’argu- 
ment qu'il donne, savoir que Thydropisie n’est pas un élé- 
ment de la névrite, parce qu il manque dans des cas de névrite 
trés accusée, ne saurait nous toucher, car nous y voulons voir 
une lésion pouvant accompagner, mais non constamment, le 
processus névritique. 

Nous aurions d’auire part 4 faire valoir un argument déja 
présenté pour expliquer le défaut de lésions nerveuses dans les 
cas (’hydropisie des gaines ; en effet il semble pour les auteurs 
cités plus haut, que tout le processus de la néyrite réside dans 
la névrite interstitielle et qu’en dehors de lui, il n’existe pas 
de névrite. Or je suis disposé 4 admettre, bien que ne pouvant 
en fournir une preuve absolue, que leur prétendu deme, du 
nerf coexistant avec Ilhydropisie des gaines représente un 
processus inflammatoire a son début, caractérisé par l'état 
trouble et cedémateux des espaces lymphatiques du nerf et 
n'ayant pas encore produit, au moment de l’examen, d’altéra- 
tion du tissu cellulaire interstitiel. 

En résumé il résulte des faits anatomo-pathologiques comme 
des résultats expérimentaux, que rien n'est moins prouvé que 
la propulsion du liquide céphalo-rachidien dans espace intra- 
vaginal, mais il ressort également des données de l’anatomie 
pathologique,que d’une part le liquide qui occupe l’espace intra- 
vaginal est le plus souvent de nature inflammatoire et que 
d’autre part cette prétendue hydropisie coexiste le plus sou- 
vent, sinon toujours, avec des lésions correspondantes dans le 
tissu du nerf lui-méme. 
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I] nous reste maintenant a rechercher quelle est la nature 
des lésions que se montrent au niveau de la papille. 

Nous reproduirons quelques-uns des arguments déja cités 
dans diverses parties de ce travail; nous les rapprocherons 
les uns des autres en suivant un exposé méthodique et nous en 
ajouterons quelques nouveaux; cette maniere de faire nous per- 
mettra d’'aborder l'étude des derniéres expériences de Deutsch- 
mann et d’en apprécier plus exactement la valeur. 

Laissons de cété la question relative aux voies de commu- 
nication des espaces du nerf optique avec la lame criblée, mise 
en doute par quelques-uns, niée absolument par d'autres. 

Pour ma part, je suis tenté d’admettre cette communication 
pour des raisons tirées de lembryologie et que j’exposerai 
ailleurs. Litter: d’ailleurs, dans ses expériences, a bien obtenu 
un wdéme papillaire. Deutschmann n’a-t-il pas obtenude méme 
de son coté un aspect semblable a celui de la stase papillaire ? 

Je ne rappelle ce fait que pour appuyer lidée de la commu- 
nication, mais ces expériences sont trop loin, ainsi que j'ai eu 
loceasion de le dire, de la réalité des faits pour permettre 
d’établir une analogie quelconque avec ce qu'on observe a l’état 
pathologique. 

Du reste, dans l’expérience de Deutschmann il existait une 
ischémie absolue, alors que dans la stase (papillite) il n’existe 
aucun symptome qui rappelle létranglement. 

part on ne voit pas l’déme suivi de apparition des 
phénomeénes inflammatoires : au contraire le gonflement et la 
saillie de la papille sont consécutifs aux modifications qui se 
produisent du cétée des vaisseaux. Rien done ne peut a Vexa- 
men distinguer la stase de la papillite. La fonction reste intacte 
le plus souvent, ce qui ne saurait en réalité exister avec un 
étranglement du nerf a son entrée dans lil. 

De plus l'altération se développe successivement sur chacun 
des deux yeux, et se présente alors 4 un degre different. Quel- 
quefois méme elle peut faire complétement défaut. 

Enfin, ainsi que nous l’avons dit, est-il conforme aux 
idees modernes de voir dans linflammation une conséquence 
de la stase ? 

Les lésions de la papille sont done primitivement de nature 
inflammatoire. 
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Or Deutschmann, précédé dailleurs dans cette voie par 
Jager, Leber et Gowers, vient d’en fournir la preuve expéri- 
mentale. Mais avec cet auteur, nous rentrons, je n’hésite pas 
i le dire, dans le domaine de la théorie ot je veux l’'y pour- 
suivre. En effet cet auteur, ne pouvant se débarrasser de la 
conception de de Graefe, adoptée par Manz et Schmith et ne 
voulant admettre la nature inflammatoire de ’hydropisie de l’es- 
pace intra—vaginal, acherché 4 démontrer la nature inflamma- 
toire des lésions de la papille, sans inflammation du trone 
nerveux lui-méme. 

Nous savons ce qu’il faut penser de cette opinion, mais nous 
tenions a bien spécifier ce fait pour interpréter comme il con- 
vient la valeur de ces expériences. Voyez maintenant comment 
Deutschmann a résolu le probleme. 

Mais ici, je l'avoue, je ne trouve qu’erreur et contradiction 
dans linterprétation qu’en donne de Wecker. 

Deutschmann aprés avoir employé les cultures de staphy- 
lococcus y renonce parce que ses animaux mouraient trop vite. 
Il a recours dés lors, 4la matiére tuberculeuse. Mais il emploie 
indifféremment ce terme vague et celui de pus tuberculeux : la 
chose a bien son importance, ainsi que celui du lieu ow il a 
pris ce pus ou cette matiére tuberculeuse, car nous ne savons 
s'il a pris le bacille pur au mélangé d’éléments phlogogénes ou 
pyogenes. 

Mais poursuivons : il obtient une image ophtalmoscopique 
dont nous ne donnons pas les éléments, mais qu il assimile a 
la stase papillaire (stanungs papille), la dissection lui fournit 
des renseignements intéressants parmi lesquels ceux-ci, que 
j'emprunte textuellement a la traduction qu’en donne de Wee- 
ker (page 332, loc. cit.): « a partir du foramen opticum, il est 
un peu élargi, prés du foramen scléral, plus ou moins épaissi en 
forme d’ampoule & une époque plus avancée avec des soule- 
vements ondulés. Aux premiéres étapes, névrite et périnévrile 
avec exsudation finement granulée et coagulée dans l'espace 
inter—vaginal ; plus tard tubercules dans le tissu de la gaine. 
Les phénomeénes inflammatoires ne commencent qua partir du 
foramen opticum ou périphériquement par rapport 4 celui-ci 


et s'accroissent dintensité vers le globe oculaire ». 


Or de Wecker, quelques lignes plus bas, dit que ses ex périen- 
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ces prouvent que les substances infectantes s ecoulent avec 
rapidité dans l’espace intra-vaginal d’abord d'une facon méca- 
nique ; les germes, dit-il, n’ont pas le temps de rester en 
route. Voila pourquoi, ajoute-t-il encore, il n'y a ni névirite 
descendante, ni périnévrite optique! Le mot est souligné; or 
le lecteur n’a qu’A se rapporter au passage de l’observation, 
pour y voir le mot périnévrite souligné par moi (premiére 
contradiction). 

Mais ce nest pas tout, 4 la page 333 de Wecker donne 
encore en lettres italiques le résultat de ses expériences. Je 
cite textuellement : « L’affection inflammatoire de la papille 
qui s‘accroit jusqu’a une stase papillaire rien faire avec 
la stase par pression (c'est moi qui souligne) : elle est leffet de 
germes capables d’engendrer une inflammation, germes qui 
arrivent avec le liquide cérébro-spinal de la cavité cranienne 
dans les espaces vaginaux, s’arrétent 4l’extrémité bulbaire, s’y 
fixent et produisent ici leur action infectieuse ». 

Ainsi done pour l’auteur cette inflammation n’a plus rien a 
faire avec la stase par pression, et cependant il admet deux 
lignes plus loin, l'arrivée du liquide céphalo-rachidien servant 
de véhicule aux germes. 

Les expériences de M. Richet, en montrant le passage facile 
du liquide dans le canal rachidien, ne prouvent-elles pas la 
nécessité d'une pression méme é¢nergique pour le passage du 
méme liquide dans la gaine, si tant est qu’elle existe. 

Du reste M. de Wecker, oubliant plus loin cette affirmation 
(page 335 en bas), dit que pour la papillite centrale « c'est la 


a 


pression exagérée qui aide les micro-organismes a arriver 
plus promptement vers l’extrémité bulbaire du nerf optique 
« et ds'y entasser en les charriant dans un cours naturel et 


a 


méme exageré ». 
Et encore page 334, ligne 19: « done sans exagération de 
« pression les substances infectieuses arriveront dés qu’elles 
« se sont mélangées au liquide cérébro-spinal vers Panneau 
« scléral ». 

Plus loin (page 396) pour mettre les faits cliniques en accord 
avec la théorie, le méme auteur suppose qu'une tres forte pres- 
sion intra-cranienne obstrue la communication de lorbite 


avec le crane, et que ce n’est qu'au moment de la diminution 
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de cette pression, que le liquide pénétre dans Vespace intra- 
vaginal et produit la papillite s'il est infecte. 

Que penser de ces contradictions ? 

Du reste avant d’en finir avee ce point de la question et 
pour montrer ce que peut donner Vexagération de l’esprit de 
systeme, nous citons encore le passage dans lequel le méme 
auteur nous explique comment dans Vophtalmie sympathique, 
les microbes dépassent l’anneau scléral pour envahir les par- 
ties antérieures du globe de l’eil (page 3350 en bas): « ici les 
« spores infectieuses doivent remonter le courant et lon com- 
« prend qu’en ayant vaincu les obstacles pour arriver jusqu’a 
« la papille du nerf optique du congénere elles le dépassent 
« et vont jusqu’a la partie la plus antérieure de la cavité ocu- 
« laire, tandis que ceux projetés par le courant du liquide 
« céerébro-spinal tendent ase développer sur place et a produire 
« tout d’abord leurs effets dans leur point d'accumulation dans 
Vextrémitée oculaire de lespace intravaginal ». 


Jetiens 4 montrer encore que des contradictionsexistentdans 
Vinterpréetation qwil donne de la papillo-rétinite de Leber. 
De Graefe sentant qu’il existait a ce point de vue un point faible 
dans sa théorie, lexpliquait par la névrite descendante. Nous 
avons assez insisté sur les rapports qui existent entre cette 
altération et la papillite pour ne pas faire de la premiére une 
extension de la deuxiéme. De Wecker soutient lui-méme cette 
doctrine et cependant il passe assez rapidement sur le pro- 
cessus de propagation : 

Pourluiles espaces lymphatiques périvasculaires contiennent 
une « lymphe tufectée » qui propage la maladie dans l'oeil, 
opinion deja fort contestable; mais de l'altération des fibres a 
simple contour il ne dit pas un mot. La chose a bien son im- 
portance. Les fibres ne s’altéreraient donc qu'au niveau du 
point of, selon lui, les lésions sont les plus avancées, c’est-a- 
dire la papille. 

Mais alors pourquoi l'altération ne suivrait-eile pas toujours 
une direction centrifuge et centripéte, fait qui selon lui ne sur- 
viendrait que dans quelques cas ; et dans ces conditions sur 
quelles preuves anatomiques admettent-ils plutot une névrite 
ascendante qu'une neévrite descendante. Nous avons du reste 


diseuté ce point Vanatomie pathologique. 
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En résumé de Wecker pense que la péripapillite existe le 
plus souvent sans névrite. Qu’il nous fournisse des examens 
histologiques. 

Nous venons de voirla maniére dont Deutschmann et ses 
admirateurs envisagent la maniére dont les microbes arrivent 
au niveau de la papille et dans expansion intra-oculaire du 
nerf optique: examinons maintenant ce qu ils nous apprennent 
sur la nature des microbes piojetés. 

Pour les tumeurs qui s'accompagnent si fréquemment de 
stase papillaire, les produits irritatifs viendraient d'un mélange 
du liquide céphalo-rachidien avec les éléments de lhydro-cépha- 
lie aigué qui accompagne si souvent l’évolution des tumeurs. 
La chose est possible, mais cette hydrocéphalie est loin d’étre 
la régle et quand elle manque l‘hypothése se trouve en défaut, 
car je ne comprends plus M. de Wecker quand il nous dit 
(page 354, ligne 9) « que le mélange des produits nutritifs du 
« néoplasme avec le liquide cérébro-spinal doit donner des qua- 
« lités anormales 4 celui qui baigne Pentrée orbitaire du nerf 
« optique ». Quant aux micro-organismes propres 4 la tumeur 
dont ilnous parle un peu plus loin, je ne saurais pas davantage 
en admettre influence car s‘ils existent, ce qui est loin d’étre 
prouvé, comme le fait remarquer d‘ailleurs de Wecker, ils ne 
sauraient édifier que le tissu néoplasique sans posséder aucune 
qualité ni phlogogene ni pyogéne. Mais la contradiction existe 
dans la question des rapports de la tumeur avec Phydro- 
céphalie aigue. 

Qu’est-ce que lhydrocéphalie aigué sinon une variéte de 
méningite avec épanchement. 

Or plus tard, le méme auteur nous dira que si la lésion de 
la papille est fréquente dans la méningite suppurée, cette der- 
niere fut rare dans la méningite simple. On voit combien 
méme avec la théeorie de Deutschmann nos connaissances sont 
incomplétes sur ce point. 

QJuoi qu il en soit et malgré les réserves que nous ayons for- 
mulées plus haut, nous pensons que l'on doit, dans la grande 
majorité des cas, expliquer Tapparition de la papillite a la 
suite de tumeur par l’existencedes foyers circonscrits de ménin- 
gite, sans qu il soit necessaire de faire intervenir la méningite 


avec épanchement (hydrocéphalie) nécessaire a la doctrine de 
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Deutschmann. Certains faits anatomo-pathologiques paraissent 
appuyer cette maniére de voir. Et d’abord, comme on pourrait 
le croire 4 priori, ce ne sont pas les tumeurs vraies (sarcomes 
et carcinomes) qui entrainent cette complication. De l'aveu 
méme des partisans de Deutschmann, il s’agit le plus souvent 
de gommes, de tubercules, de gliomes ou d’entozoaires (voir de 
Wecker, p. 397), c’est-a-dire de néoplasies trés propres a dé- 
velopper des foyers de méningite ; de plus ce ne sont pas les 
tumeurs occupant le centre de la masse encéphalique, mais bien 
celles qui se trouvent au voisinage des méninges et peut-ctre 
méme des nerfs optiques ou de leur origine qui paraissent les 
plus aptes 4 produire la papillite. 

Pour ce qui est du tubercule, M. de Wecker (page 336) invo- 
que a tort le bacille tuberculeux et nous dit quil peut agir a 
distance. Or le bacille tuberculeux ne saurait 4 la vérité pro- 
duire l’inflammation commune: il ne peut que donner lieu, 
quand il est isolé, 4 l’édification cellulaire particuliére connue 
sous le nom de nodule tuberculeux : de plus il ne saurait agir 
a distance que s’il est accompagné de microbes phlogogénes 
qui rayonnent autour de lui. 

Il existe done dans cette hypothése une double erreur d’in- 
terprétation et le bacille ne doit agir pour produire la stase, 
qu’indirectement par l’intermeédiaire de la méningite tubercu- 
leuse provoquee par les microbes phlogogéenes qui l’accompa- 
gnent, ainsi que nous venons de le dire 4 propos des tumeurs ; 
de Wecker se trompe évidemment quand il nous dit (page 39") 
que la marche du processus dans la tuberculose méningée con- 
duit fatalement a la tuberculose choroidienne et que si l’on 
n’observe pas toujours cette derniére, c'est que les malades 
succombent trop vite. 

Ne voit-on pas survenir le tubercule choroidien en dehors 
de toute manifestation méningée? J’en ai vu moi-méme un cas 
recent a l’Hotel-Dieu, dans le service de M. Panas ; dés lors 
pourquoi établir une relation étroite de causalité. Pourquoi 
ne pas admettre la coexistence des affections ? 

Lexistence de lésions régressives du cdté de la papille dans 
le cas de tuberculose choroidienne ne saurait étre invoquée en 
faveur de la propagation par contiguité : car elles peuvent 


nétre que le reliquat d'une papillite symptomatique de l'in- 
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flammation méningée qui accompagne la tuberculose des enye- 
loppes encéphaliques. D'ailleurs méme ces lésions de la papille 
devraient plaider contre lidée d'une méningite tuberculeuse 
propagée, car cette derniére est toujours suppurée et devrait, 
comme dansla méningitefcérébro-spinale par exemple, entrainer 
une choroidite suppurative ; une explication analogue pourrait 
étre donnée pour les gommes méningées. 

Ne peut-on pas comprendre de la sorte par une méningite 
propagée ou l’évacuation du pus dans les méninges ce fait inté- 
ressant signalé par Jackson, 4 savoir que s'il est assez rare 
de voir la papillite accompagner les abces profonds et latents 
des hémisphéres, on voit apparaitre cette complication dés 
qu'il se produit des symptomes cérebraux graves, et nous ne 
comprenons pas pourquoi l’ophtalmologiste anglais déclare ne 
pouvoir expliquer ce fait. 

Il ne s‘agit en somme que d'un cas particulier de la méain- 
gite qui devrait étre au premier rang des affections suscepti- 
bles de provoquer la stase papillaire, qu'elle soit spontanée ou 
traumatique avec ou sans corps étranger (Leber), primitive 
ou consécutive (encéphalite, thrombose des sinvs). 

Or, sile fait est indéniable pour la méningite suppurée, il 
n’en serait plus de méme, ainsi que jelaidit, pour la méningite 
simple 4 laquelle on conteste, sauf de fort rares exceptions, 
quand elle n’est pas compliquée d'une tumeur, de provoquer la 
stase. On voit combien sont mal interprétées les données de la 
doctrine infectieuse qui semble cependant si simple que tout le 
monde s‘y rallie. Or, si nous avons tant insisté sur les faits 
qui précedent, c’est que nous avons tenu 4 bien montrer que la 
doctrine de Deutschmann, vraie dans quelques cas sous les 
reserves que nous avons faites, a été généralisée a tort et que 
tout au moins les tentatives faites dans ce sens manquent de 
précision et ne sauraient ¢tre acceptées sans réserve. Sans reve- 
nir sur la question de transmission du liquide céphalo-rachi- 
dien dans les gaines, que nous ayons essayé de combattre par 
l’anatomie et la physiologic normale, l'anatomie pathologique 
et aussi, en nous servant des contradictions de ceux qui se 
sont faits les partisans de la doctrine, nous pouvons dire que 
les derniéres expériences de Deutschmann, mal interprétées 


par leur auteur, peuvent se réesumer ainsi: transmission des 
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méninges au nerf optique et ala papille, par continuité de 
tissu d’une inflammation expérimentale, due non pas comme le 
croyait son auteur au bacille tuberculeux, mais aux microbes 
phiogogénes qui l'accompagnaient, et en tout cas de nature 
infectieuse. 

Deutschmann, en nous signalant les lésions de périnévrite 
qu il avait trouvées chez son lapin, a ruiné du coup la trans- 
mission du liquide céphalo-rachidien comme véhicule de lin- 
flammation et n’a fait que confirmer les données de lanatomie 
pathologique touchant la propagation de linflammation par 
continuité de tissu, données que nous avons exposées plus 
haut. 

Nous pouvons done résumer ce long chapitre de pathogénie 
en ces trois propositions : 

1° La théorie de Deutschmann est vraie dans quelques cas au 
point de vue de la nature du processus : elle est fausse au point 
de vue de sa marche. 

2° Dans la grande majorité des cas l'inflammation se propage 
par continuité de tissus des méninges a la papille, en passant 
par le nerf optique, quels que soient le caractére et le siege 
anatomique du processus. 

3° IL est probable que dans les cas de tumeurs centrales tout 
comme dans la tuberculose et la syphilis méningée, la stase 
papillaire est le résultat d'une méningite concomitante : les 
recherches des anatomo- pathologistes doivent étre désormais 
dirigées dans ce sens,car la théeorie de Deutschmann aussi bien 
que celle de Manz-Schmith sont impuissantes 4 expliquer s ‘ils 
existent, les cas de coexistence de tumeur cérébrale et de stase 
papillaire quand la premiére de ces deux affections n'est pas 
accompagnée de méningite. 

Névrite — \ propros de lanaiomie patho- 
logique de la névriterétro-bulbaire, nous avons deja, en parlant 
du peu de tendance qu'elle offre a s’étendre sur le trajet du 
nerf, signalé quelques points relatifs a la pathogénie qui me 
semble encore entourée de grandes obscurités. A priori, rien de 
plus simple que d’admettre la propagation au nerf par conti- 
nuiteé de tissus de toutes les phlegmasies qui oceupent les par- 
ties molles de lorbite (son siége ordinaire au niveau trou 


optique sera plus utilement envisagé a propos de la pathoge- 
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nie spéciale aux diverses variétés de névrite rétro-bulbaire. 

Or une premiere difficulté se présente pour admettre la pro- 
pagation directe, c’est l’absence ordinaire de lésions inflam- 
matoires sur la gaine externe du nerf, et leur localisation 
habituelle sur la gaine interne. De plus le peu de tendance a 
extension signalée par tous eten particulier par M.de Wecker, 
s‘explique difficilement si veut accorder aux yoies lympha 
tiques le role prépondérant qu'on leur fait jouer dans le pro- 
cessus des névrites d'origine centrale: et l’on ne voit pas 
pourquoi on leur refuserait ce rdle, quand on songe au siége 
occupé par la gaine interne, siége principal des lésions par 
rapport aces voies lymphatiques, non seulement l’espace suba- 
rachnoidien, mais encore l’espace supravaginal situé en dehors 
de la gaine externe a travers laquelle elle communiquerait 
avec le précédent. Novus avons déja discuté ce point dans notre 
anatomie pathologique. On voit combien il existe de difficultés 
i concilier les faits particuliers indiqués par les auteurs et a 
établir une doctrine générale pour expliquer tous les cas. Nous 
allons nous heurter bientOt ade nouvelles difficultés en essayant 
de comprendre le processus qui conduit a la dégénérescence 
méme des fibres propres du nerf optique. 

Nous devons, au point de vue de la pathogénie, distinguer 
les névrites rétro-bulbaires consécutives a une lésion de la 
cavité orbitaire ou de ses parois et celles qui surviennent 
spontanément (névrite rhumatismale, amblyopique, ete.). 

Deja nous l'avons dit, dans le premier groupe, les lésions 
de la papille sont considérées par la plupart, comme des phé- 
nomenes de stase, et en particulier par de Wecker, qui a pro- 
pos de la papillite d’origine centrale défend lanalogie entre la 
stase et la papillite. 

Ils invoquent pour expliquer la stase, des troubles circula- 
toires dus a la compression, mais ils ne nous disent rien de 
l'état du nerf, de sorte que nous sommes autorisés a rejeter 
cette opinion, qui est du reste en contradiction avec ce qui a 
été déja dit au debut de ce chapitre. 

Chaque fois que les lésions de ia papille sont assez pronon- 
eées pour rentrer dans la papiliite, les auteurs en question 
supposent qu'il y a meéningite de voisinage, et infection des 
espaces lymphatiques, comme si dans les cas de lésions infec- 
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tieuses de la communication de l’espace supra- 
vaginal et intravaginal ne suflisait pas. 

Ils ne veulent admettre que la compression : méme dans les 
cas de phlegmon intra-orbitaire les choses se passeraient comme 
dans les cas de tumeur a évolution rapide, c’est-a-dire par 
compression suivie d’atrophie rapide; chose étrange, la névrite 
ne saurait expliquer ces atrophies totales : la compression est 
seule capable de la produire !! Méme explication nous est 
donnée dans le cas de lésion osseuse au niveau du trou 
optique. Et cependant si l'on admet le role des espaces lympha- 
tiques, tout n’est-il pas réuni dans ces inflammations de 
nature infectieuse pour amener Vinfection du nerf par ces 
mémes espaces, comme le fait est admis pour les névrites 
dorigine centrale. 

En résumé dansce premier groupedes névrites rétro-bulbaires 
les auteurs que j'ai cités n’admettent, par une contradiction 
bizarre, que le mécanisme de la compression pour expliquer les 
Jésions de la papille et du trone nerveux lui-méme ; ils n’admet- 
tent les lésions inflammatoires que dans le cas de méningite 
concomitante. Or si les lesions quils considérent comme atro- 
phiques doivent tre envisagées comme des lésions inflamma- 
toires, il est évident que la communication entre les espaces 
supra etintravaginal est suffisante pour nous expliquer le pro- 
cessus de propagation, sans qu'il soit nécessaire de recourir 
la méningite basilaire. Ces considérations s’appliquent 
surtout aux affections inflammatoires de lorbite, car les éle- 
ments anatomiques et histologiques nous manquent encore 
pour juger la question dans le cas de tumeurs intra-orbitaires. 
Ajoutons encore que dans cette variéte seule indiscutable de 
névrite rétro butbaire doivent rentrer les formes dites a tort, 
ainsi que nous lavons dit plus haut : formes frustes de la 
névrite rétro-bulbaire. 

La pathogénie des névrites rétro-bulbaires spontanées a ete 
interpréetée d'une facon toute differente par les auteurs. 

On sait que de Graefe consid¢érait comme telles les névrites 
sans retentissement appréciable sur la papille et ne s’accom- 
pagnant pas de symptomes cérébraux. 

Ce sontdes névrites periphériques. Or ces névrites existent; 
nous venons de donner la pathogénie de celles d'entre elles 
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dont l'origine incontestée tient 4 une lésion de l’orbite. En est- 
il de méme pour celles qui nous restent 4 étudier. Sont-ce bien 
des névrites périphériques ? 

Nous ferons tout d’abord remarquer que la classification de 
de Graefe, toute rationnelle quelle puisse paraitre au premier 
abord, présente quelque chose d’arbitraire, car on ne peut avec 
raison conclure de absence de symptomes cérébraux a lab- 
sence de lésions cérébrales. 

Mais voyons ce que nous fournissent les faits, nous savons 
qu'ils sont au nombre de deux, celui de Samelsohn et celui de 
Vossius et c’est sur eux qu'on a édifié la plus étrange des 
theories. 

Samelsohn déclare simplement qu’ayant lié le nerf optique 
enarriére du trou optique il n’a pusuivre enarriére les lésions 
nerveuses. Or son malade meurt d’une affection cardiaque et 
l'‘autopsie démontre des lésions centrales multiples dont voici 
le résumé : Pachyméningite hémorrhagique, dégénérescence 
athéromateuse des artéres de la base dans le corps strié droit, 
le tissu cérébral présente par places une coloration jaune sale. 

On peut bien m‘objecter que ces lésions ont suivi de loin 
apparition du scotome central; or déja, lors du premier 
examen que subit le malade, ce dernier se plaignait « de fortes 
céphalalgies » et rien ne saurait affirmer cette assertion. 

Dans le deuxiéme cas, nous savyons que Vossius a trouvé 
sur les nerfs optiques des lésions s’étendant au chiasma 
et au dela. 

Trois ans avant la mort étaitsurvenu une amblyopie centrale 
dont les limites ne sont pas indiquées, de l’avis méme de 
auteur. 

Le malade meurt d'un foyer de ramollissement dans la 
zone corticale motrice ; on en lira les détails intéressants dans 
observation publiée par de Wecker. 

La région occipitale a été trouvée normale et le professeur 
Westphal en s’appuyant sur ce fait rejette l’origine centrale 
du scotome et l’attribue aux lésions du nerf optique déja dé- 
crites. Or cette maniére de conclure est passible de sérieuses 
objections. 

D'abord, la question du centre visuel est encore mal élaborée 


au point de vue anatomique et, dans une revue que je prépare 
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actuellement sur ce point, je montrerai combien les opinions 
des auteurs divergent a cet égard ; dés lors conclure de l’ab- 
sence de lésions dans l’écorce occipitale 4 l’'absence de lésions 
dans le centre visuel me semble excessif ; de plus les lésions si 
étendues trouvées par Vossius dans le chiasma et en arriére et 
qu'il aeu le tort de ne pas poursuivre d’avantage concordent 
mal avec lidée d'une lésion périphérique. 

Est-ce que d’autre part il n'est pas aujourd’hui suffisamment 
démontré que dans le diabéte, par exemple, les altérations 
primitives des centres nerveux ne peuvent étre le point de 
départ de latrophie partielle ou totale du nerf optique, bien 
que dans ces conditions, la périphérie seule du champ 
visuel vient 4 manquer. 

Pourquoi ne pas admettre la méme origine lorsque le fais- 
ceau maculaire seul est intéressé, Ne peut-on pasadmettre qu'il 
en est de méme dans la névrite héréditaire que nous avons 
étudiée dans notre these d’agrégation. 

Dés lors ne sommes-nous pas autorisés 4 conciure que ces 
faits ne prouvent rien en faveur de lorigine périphérique de 
ces amblyopies. Et cependant c’est sur eux qu’on a basé leur 
pathogénie et qu’on a essayé d’expliquer la raison pour laquelle 
le faisceau maculaire est seul intéressé, 

Les auteurs admettent que le point de départ de Vinflam- 
mation du nerf est dans le trou optique. Pour expliquer cette 
localisation ils recherchent les conditions anatomiques spéciales 
que présente le nerf optique dans le trou optique ; ils invoquent 
surtout ce fait que le nerf est 4 ce niveau entouré de parois 
inextensibles et que toute stagnation dans le courant lympha- 
tique doit amener une compression du nerf ; l’espace lympha- 
tique serait lui-méme trés rétréci. 

Quoi qu'il en soit de ces conditions, rappelons que cette 
localisation est loin d’étre réelle, puisque Vossius a trouve des 
lésions sur toutle trajet du nerf. 

Les raisons pour lesquelles le faisceau maculaire serait 
seul atteint sont encore plus contestables. Elles sont tirées 
de l'étude du réseau capillaire au niveau du centre du nerf, 
mais nous ne pensons pas qu'il soit utile d’y insister tant que 
les auteurs ne nous auront pas démontré au préalable et d'une 
facon irrefutable lorigine périphérique de cette altération. 
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Arrivé au terme de cetie longue étude, le lecteur me per- 
metira de ne point lui présenter sous forme de conclusions, les 
diverses opinions que j'ai émises sur chacun des points parti- 
culiers dont j'ai abordé l'étude; j’estime que cette maniére de 
faire serait fastidieuse et sans intérét. 

Néanmoins je crois devoir, aussi bien pour satisfaire 4 lu- 
sage que pour indiquer l’esprit de mon travail, formuler les 
propositions suivantes : 

Névrite optique. — Au point de vue pathologique la théo- 
rie de Manz aussi bien que celles de de Graefe sont absolument 
inadmissibles : sicette derniére est fausse au point de vue ana- 
tomique, celle de Manz lest surtout au point de vue physio- 
logique. La théorie microbienne de Deutschmann a le grave 
inconvénient de s’appuyer sur la théorie de Manz; malgré l’o- 
pinion de ceux qui la soutiennent, elle ne saurait exister sans 
elle; elle en est le complément nécessaire et c'est la principale 
objection qu’on peut faire valoir contre elle. 

Mais si elle est fausse au point de vue de la marche du 
processus, elle n'est pas non plus susceptible de généralisation 
quant ala nature de ce processus. 

En examinant la question de prés, 4 l’aide des documents 
anatomo-pathologiques, on arrive 4 conclure que la théorie de 
Deutschmann ne saurait s'appliquer a la généralité des cas. 
Je pense, bien que les données anatomiques fassent défaut sur 
ce point, que Vinflammation pour engendrer la papillite se 
propage par continuité des tissus des méninges a la papille, en 
passant par le nerf optique, quels que soient le caractére et 
le siége du processus. 

Il est probable que dans les cas de tumeurs cérébrales tout 
comme dans la tuberculose et la syphilis méningée, la stase 
papillaire est le résultat de lesions méningées concomitantes ; 
les recherches des anatomo-pathologistes doivent étre désor- 
mais dirigées dans ce sens, car la théorie de Deutschmann 
aussi bien que celle de Manz, Schmith sont impuissantes a 
expliquer, sils existent, les cas de coexistence de tumeur 
cérébrale et de stase papillaire quand la premiére de ces deux 
affections n'est pas accompagnée de méningite. 


L’examen des faits m’a également démontré que la division 
entre Ja névrite d'origine cérébrale et celle d'origine périphé- 
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rique ou névrite rétro-bulbaire était quelque peu superficielle 
et que la premiére catégorie englobait évidemment des faits 
de névrite rétro-bulbaire accompagnée de papillites. Ceci est 
vrai surtout pour ies névrites que j'ai appelées symptoma- 
tiques et que de Wecker désigne sous le nom de formes frustes 
de la névrite rétro-bulbaire. 

Névrite rélro-hulbaire. — En examinant les deux faits ana- 
tomiques sur lesquels on a établi la caractéristique anatomique 
de la névrite rétro-bulbaire dans sa variété commune, et son 
siege périphérique, il ressort quil est impossible, d'une part, 
de rattacher tous les cas de névrites rétro-bulbaires aux alté- 
rations précitées, et que, d’autre part, on ne peut que conclure 
a lorigine centrale de ces lésions, ou tout au moins exprimer 
la plus extréme réserve sur leur origine périphérique. Il suit 
de la qu'il devient nécessaire de modifier la classification des 
névrites optiques. 

Bien que nous soyons tentés de considérer la névrite rétro- 
belbaire avec altération du faisceau maculaire (forme type) 
comme une variété de la névrite d’origine centrale, et de ne 
rattacher 4 la névrite rétro-bulbaire que les formes préten- 
dues frustes que nous avons considérées, contrairement a de 
Wecker, comme la forme type de la névrite rétro-bulbaire et 
désignées sous le nom de névrites symptomatiques, nous pen- 
sons qu'il faut pour le moment réserver toute tentative de 
classification et attendre la publication de nouveaux docu- 
ments anatomiques. 
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RECHERCHES SUR LES PREMIERES PHASES 
DU DEVELOPPEMENT DE L’GkIL CHEZ LE LAPIN 


Par le D' VASSAUX 
Chef du Laboratoire. 


Pl. 7 et 8. 


Il ya prés de quatre années que nous avons entrepris, sur 
les conseils de nos maitres, MM. les Professeurs Panas et Ch. 
tobin, un travail de revision générale de lembryologie de Veil. 

De cette étude, non encore terminée, nous extrayons quel- 
ques pages relatives aux premieres phases du développement 
de l’organe de la vision. 

L’incertitude et la divergence des auteurs, qui ont cherché 
a expliquer les phénoménes principaux de la formation de la 
vésicule optique primitive et secondaire; quelques points nou- 
veaux que nous avons découverts concernant la constitution 
du feuillet distal et la rotation de Peril, sont autant de raisons 
qui nous ont déterminé a présenter cette étude comme sujet de 
notre thése inaugurale. 

Ces recherches ont porté sur des embryons de lapin dont 
lage a été exactement déterminé en prenant comme point de 
départ, Uheure du coit fécondant. 

Les réactifs fixateurs qui nous ont donné les meilleurs ré- 
sultats sont : le liquide de Muller, fait avec les sels purs eteau 
distillée ; l'acide chromique faible 1 4 1,50/1000; l’acide picro- 
sulfurique et picro-nitrique de Kleinenberg, le liquide chro- 
mo-platinique de Merkel, les acides chromo-acéto-osmique 
de Fol, Fleming, Max Flesch. 

Comme matiéres d'inclusion nous nous sommes servi du 
collodion,de la celloidine, d’aprés la méthode du Prof.M. Duval, 
de la paratfine. 

Nous avons coloré par les carmjns boracique, aluné de 
Grenacher, chlorhydrique de Mayer, le picro-carmin de Ran- 
vier, les hématoxylines de Delafield et de Kleinenberg ; nous 
avons dans certains cas retire de grands avantages des mé- 
thodes de doubie coloration obtenue principalement par un 
mélange de carmin aluné, d’héematoxyline et d’éosine. 
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Il est A peine nécessaire d’ajouter que les coupes ont été 
obtenues au moyen des microtomes mécaniques (Thoma). 


CONSIDERATIONS GENERALES SUR LE DEVELOPPEMENT DU CER- 
VEAU — INFLEXIONS DE L’EXTREMITE CEPHALIQUE — ROTA- 
TION DE L’@IL 


Embryologiquement, la partie de Tceil qui se montre la 
premiére est la partie nerveuse, rétine et nerf optique. Comme 
ces premiers délinéaments ne sont, comme on le verra dans le 
cours de ce travail, qu'une émanation du cerveau, un bourgeon- 
nement de la vésicule cérébrale antérieure, nous croyons utile, 
avant d’entrer dans l'étude méme de l'eeil, de rappeler briéve- 
ment le mode de formation du systéme nerveux, du cerveau 
en particulier. 

Si nous examinons 4 la loupe, 4 un grossissement de 20 dia- 
métres, la tache embryonnaire d'un embryon de lapin du 
huitiéme jour, nous voyons prés de lextrémité antérieure de 
la portion axiale, une petite élevure en forme de croissant, 
dont les cornes s‘allongent progressivement et parallélement 
l'axe dans la direction de la ligne primitive (fig. 1). 

Des coupes transversalesd’un pareil embryon montrent que 
les deux branches du croissant forment saillie et sont séparées 
lune de l’autre par une dépression en forme de gouttiére : de 
plus, que la saillie des deux replis et la profondeur du sillon 
diminuent 4 mesure qu’on se rapproche de l’extrémité posté- 
rieure ; on a l'image d’une sorte de fossé, terminé en avant en 
cul-de-sac avec ses deux parois. Le fossé porte le nom de : sil- 
lon ou gouttiére dorsale, médullaire: les paroiscelui de : plis 
primitifs de Pander, lames dorsales de de Baér, replis médul- 
laires. 

Aun grossissement de 125 diamétres, sur des coupes trans- 
versales de l'extrémité antérieure, on voit (fig. 2) que la for- 
mation de ce sillon et la saillie des replis sont dues surtout A 
l’épaississement de l'ectoderme par multiplication des cellules 
et peut-Ctre aussi a l'épaississement du mésoderme sous- 
jacent, qui souléve les bords de la plaque médullaire. 

Le fond du sillon est contigu, sans interposition du méso- 
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derme, au feuillet interne légérement renflé 4 ce niveau (noto- 
corde de Robin). 

La gouttiére une fois constituée, on voit ses bords se rap- 
procher l’un de l'autre et tendre par leur soudure sur la ligne 
médiane, 4 transformer la gouttiére en tube. 

Cette soudure débute en un point de la portion céphalique 
qui correspondra plus tard aucerveau moyen et progresse ra- 
pidement de ce point en deux sens opposés, en avant et en 
arriere. Au commencement du dixiéme jour la soudure s’étend 
sur tout l'axe médullaire, sauf la portion la plus postérieure. 

Mais, bien avantla fermeture du sillon, des phénomenes im- 
portants se passent 4 son extrémité antérieure. Le cul-de-sac 
antérieur se dilate et se montre bient6t constitué par trois 
renflements séparés par des étranglements: ces dilatations 
constituent l’ébauche des trois vésicules cérébrales primiti- 
ves. Insistons sur ce phénoméne, bien mis en évidence par 
Kolliker, et qui différencie nettement les mammiféres des 
oiseaux, & savoir que, chez les premiers, la formation des vési- 
cules cérébrales et méme des vésicules optiques, comme nous 
le verrons plus loin, précéde la fermeture du sillon. 

La gouttiére nerveuse peut done deja éire divisée en deux 
portions : lune antérieure ou céphalique, l'autre, postérieure 
ou médullaire. 

Des trois vésicules cérébrales, l’antérieure, la plus volumi- 
neuse, présente de bonne heure, deux dilatations latérales qui 
sont les vésicules optiques primitives. En méme temps que la 
saillie de ces vésicules optiques augmente, leur base d’implan- 
tation semble se rétrécir et former un pédicule qui relie la 
vésicule optique primitive 4 la vésicule cérébrale antérieure. 
D’autre: part, la partie antérieure et supérieure de cette der- 
niere vésicule s’accroit considérablement surtout en avant, et 
semble refouler les vésicules optiques en arriére et en bas. 

A ce moment, la vésicule cérébrale antérieure primitive 
peut étre décomposée en trois portions: une antérieure, 
impaire et médiane, qui ne tardera pas a étre divisée endeux 
moitiés symétriques par un sillon longitudinal (ébauche des 
hémisphéres cérébraux) et que Mihalkovics a appelée cerveau 
antérieur secondaire. 

L’autre formée de deux saillies latérales dirigées en bas et 
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en arriére (vésicules optiques primitives) et reliées par un pé- 
dicule 4 la troisieme portion. 

Cette derniére, ou portion postérieure, qui n’a pas subi de 
modification, est le cerveau intermédiaire ou thalamencéphale 
dont dériveront le ventricule moyen et les parties qui lentou- 
rent. 

Il n’existe pas de ligne de démarcation nette entre le cer- 
veau antérieur et le cerveau intermédiaire. Au niveau de leur 
paroi inférieure, le plancher de l'une se continue directement 
avee celui de l'autre. On adopte cependant une limite conven- 
tionnelle, indiquée par les orifices d‘abouchement des pedicules 
optiques et par la portion de substance nerveuse qui s‘étend 
entre eux ; plaque optique (emplacement du futur chiasma). 

Viennent ensuite la vésicule cérébrale moyenne (mésencé- 
phale’, qui formera l’'aquedue de Sylvius et les tubercules qua- 
drijumeaux; et la vésicule cérébrale postérieure divisée en 
deux segments : l’antérieure (métencéphale ou vésicule céré- 
belleuse), la postérieure (myélencéphale ou vésicule du bulbe). 

Le névraxe céphalique repose par sa partie médiane sur la 
notocorde, et Jatéralement sur le mésoderme (lames céphali 
ques), qui assez tardivement se réuniront ala face supérieure 
du nevraxe en formant la membrane unissante (future voiite 
du erane). 

A de ces processus évolutifs, d’autres phénomeénes 
remarquables se passent, surtout dans la partie céphalique ; 
nous voulons parler de lincurvation de l’embryon et des in- 
flexions du cerveau, 

Examinons en projection horizontale un embryon de lapin 
dela deuxiéme moitié du huitiéme jour au moment ot com- 
mencent a se dessiner les vésicules optiques primitives ; le 
nevraxe céphalo-medullaire est plan, et on peut lui considérer 
une face supérieure ou dorsale et une face inférieure ou ven- 
trale; mais quand le cerveau antérieur commence a faire sail- 
lie, la portion céphalique s’incurve sur elle-méme, et au furet a 
mesure que le cerveau antérieur et intermediaire s‘allongent, 
ces deux parties forment avec le cerveau moyen un angle 
(abord obtus, puis droit, puis aigu, et finalement tendent a 
prendre une direction paralléle aux parties de l’'axe nerveux 


qui sont restées en place. 
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La vésicule optique accompagnant la vésicule cérébrale 
antérieure dansce mouvement d’anteversion; il s’ensuit que la 
face qui était supérieure, alors que lembryon était plan, de- 
vient successivement antérieure et presque inferieure aux dif- 
férents stades d’incurvation 

Ces données ne sont pas sans importance, car elles vont 
nous permettre, malgré les hypothéses et les travaux impor- 
tants qui ont paru a ce sujet, d’élucider une question encore 
bien obscure : 

La macula fait-elle partie de la fente au début de |’évo- 
lution ? 

Par quel mécanisme la fente foetale qui est inféro-interne 
au début de l’évolution se trouve-t-elle reportée en dehors a 
l'état de complet developpement? 

La vésicule optique primitive, au moment ot commence la 
premiére inflexion du cerveau antérieur est le siége de modi- 
fications, dont nous allons étudier tout 4 lheure le mécanis- 
me, aboutissant 4 sa transformation en vésicule optique secon- 
daire et 4 l'apparition de la fente dite fortale. 

Cette fente foetale aura une position qui suivra les inflexions 
du cerveau antérieur, la vésicule optique n’étant qu'un pro- 
longement du cerveau antérieur, et comme celui-ci se déplace 
d'arriére en avant de facon a parcourir un angle de plus de 
90°, la fente foetale que lembryologie nous démontre étre 
d’abord située 4 son début 4 la partie inférieure et interne de la 
vésicule deviendra successivement inférieure puis posteéricure. 

Les diagrammes que nous avons dessinés (fig. 4, 5, 6) mon- 
trent nettement ces déplacements de la fente concurremment 
aux inflexions du cerveau anteérieur. 

Sur un embryon de 6 millim. (fig. 4) alors que linvagi- 
nation commence ase montrer, le cerveau antérieur fait avec 
le reste de l’axe cérébro—médullaire un angle droit, et la fente 
alors est paralléle a cet axe. 

A mesure que l’angle se rétrécit (fig. 5), embryon de 8 mil- 
lim., la fente regarde de plus en plus l'axe nerveux, et quand 
le sinus tend a devenir égal 4 zéro, la fente tend a devenir 
perpendiculaire au tube rachidien (fig. 6), embryon de 12 millim. 

En un mot, la fente d'inférieure quelle était est devenue 


posterieure. 
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Mais nous savons aussi, que si au début les yeux sont laté- 
raux par suite du développement des parties latérales de lor- 
bite aux dépens de la grande aile du sphénoide, les yeux sont 
pour ainsi dire repoussés en avant et en dedans, jusqu’a de- 
venir antéro-postérieurs, paralléles ala ligne médiane du crane. 
La fente ftale qui était postérieure deviendra alors postéro- 
externe par suite de ce mouvement de latéralité. 

L’étude des incurvations de l’extremité céphalique et du mou- 
vement de latéralité des yeux explique suffisamment comment 
la fente foetale d’inféro-interne, au début, devient externe, 
comment l’eil, en un mot, tourne suivant son axe de prés de 
90° et démontre que la macula est bien dans emplacement 
de Ja fissure de la vésicule secondaire. 

Si importante que soit cette question, tant au point de vue 
scientifique pur qu’au point de vue de la pathologie oculaire, elle 
ne nous permet cependant pas d’examiner les hypotheses aux- 
quelles elle a donné naissance; ce serait sortir du cadre défini 
de ce travail. Mais nous ne pouvons passer sous silence, eu 
égard au retentissement a eu a l’étranger, un travail 
de Vossius (1) bien que l’auteur se soit placé sur un terrain 
purement anatomique, bien différent du notre. 

Nous ne donnerons du reste que les conclusions de cet im- 
portant mémoire. On trouvera dans l’excellente these de 
Picqué (2) une critique des plus judicieuses sur les théories et 
hypotheses émises 4 ce sujet, dans son chapitre du colobome 
maculaire, 

Aprés avoir monitré : que chez l’adulte, le point d’entrée des 
vaisseaux centraux dans le nerf optique, se fait toujours 4 une 
distance constante du bulbe, 10 412 millim. et dans le segment 
inférieur et externe ; que chez lembryon d’autre part, et c’est 
un fait non moins constant, entrée de ces mémes vais- 
seaux se trouve en dedans et en bas, Vossius conclut que le 
nerf optique adi subir une rotation suivant son axe; et comme 
démonstration anatomique de ce fait, il avance que le nerf 
optique présente constamment une torsion, immédiatement 
apres son entrée dans lorbite aussi bien chez le foetus que chez 
ladulte. 


(1) A. Vosstus. Archiv fiir ophtalm., t. 29, p. 119. 
(2) L. Picqu&. Anomalies de dérvel. de Vail, These d’agrégation, Paris, 1886, 
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Aprés avoir constaté ensuite que le muscle droit supérieur 
n'occupe pas la méme place chez le foetus, le nouveau-né, 
l'adulte ; que chez le foetus de 5 mois, il se trouve sous la 
moitié latérale externe de la voite orbitaire ; que chez le nou- 
veau-né, il correspond a la partie médiane de la votte; que 
chez l’adulte il est situé en dedans du méridien vertical du 
bulbe; en un mot que ce muscle se déplace de dehors en de- 
dans, Vossius conclut de ce fait 4 la rotation du globe de de- 
dans en bas et en dehors. 

Il ne nous appartient pas de juger des faits anatomiques 
dans un travail d’embryologie ; nous n’avons voulu mentionner 
les recherches de Vossius que pour montrer que si nous som- 
mes tous deux d’accord pour admettre une rotation du bulbe, 
nous nous écartons l'un de l'autre non seulement dans les 
moyens d’explication, mais aussi quant 4 l’époque ot se fait 
ceite rotation. 

Pour nous, elle s’accomplit dés les premiéres formations de 
l'oeil, c’est-a-dire bien avant l’apparition des fibres musculaires 
par differenciation des éléments mesodermiques. 


VESICULE OPTIQUE PRIMITIVE — PEDICULISATION 


Le premier rudiment de l’eil consiste dans l’apparition de 
deux excroissances laterales, provenant de la vésicule céré- 
brale antéerieure, et appelées yésicules optiques primitives. 

Au début, sur des embryons de 9 jours, chez lesquels la 
gouttiére nerveuse est encore ouverte a la partie antérieure 
de la téte et dont lincurvation commence, ces vésicules se mon- 
trent (fig. 7 et 8) sous la forme de deux diverticules, d’appa- 
rence ovoide, prenant naissance dans la partie la plus posté- 
rieure et inférieure de la vésicule cérébrale anteérieure et 
dont le grand axe est dirigé en arriére et en bas. Ces deux 
figures représentant, l'une (fig. 7) une coupe verticale, l'autre 
fig. 8) une coupe horizontale de ces excroissances a leur dé- 
but, permettraient de les comparer a deux auricules appendues 
au cerveau. 

Ces vésicules présentent 4 considerer (fig. 9) : une caviteé (0) 


qui n'est autre qu'un diverticulum des cavités du cerveau 


futurs ventricules). 
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Une paroi, avec deux faces : lune interne, l'autre externe ; 
cette paroi n’est que la continuation de l’écorce du prosencé— 
phale et a dans toutes ses parties une épaisseur égale et sen- 
siblement la méme que celle des parties du prosencéphale qui 
l’entourent. Elle se compose de 5 4 6 couches de cellules su- 
perposées a différents stades d’évolution et dans lesquelles les 
figures karyokinétiques sont extrémement nombreuses. 

La face interne est en rapport avee le liquide ventricu- 
laire. 

La face externe est séparée de l’ectoderme (e) dans toute son 
étendue, par une couche tres évidente de mésoderme (m) com- 
posée de cellules ovoides ou arrondies, avec ou sans prolonge- 
ments, et séparées les unes des autres par de la matiére 
amorphe. Immédiatement entre la vésicule optique et l’entou- 
rant complétement, apparaissent des capillaires sanguins. II 
faut remarquer que ces éléments figurés du mésoderme s’ar- 
rétent & union de la vésicule optique avec le cerveau anté- 
rieur. En avant de cette limite, l'ectoderme et le cerveau sont 
accolés ou a peine séparés par une mince lame de matiére 
amorphe seule. 

Sur des embryons de la fin du 9° jour, alors que la gouttiére 
nerveuse céphalique est soudée complétement, la vésicule a 
déja changé d’aspect, sa cavité a augmenté, mais la dilata- 
tion s‘est surtout faite,en haut et en arriere, tandis qu’en avant 
et sur les cOtés, la paroi est restée stationnaire; en meme 
temps elle semble s’étre rétrécie & son point d’attache. Il en 
réesulte que la configuration de la vésicule optique sera trés 
différente suivant que la coupe aura été horizontale ou ver- 
ticale. 

A ce moment, la vésicule dans son entier est représentée 
par un sphéroide irrégulier, communiquant par une portion 
plus retrécie ou col avec le cerveau. Cet aspect se modifie ra- 
pidement par l’accroissement de la vésicule et l’allongement 
du pédicule; elle devient alors piriforme, c'est ce que Von a 
exprimé en disant que la vesicule s’était pédiculisée. 

Disons dés maintenant que ces vésicules dont la lumiére 
communique par un pédicule avee la vésicule cérébrale ante- 


rieure, s’appellent vésicules optiques primitives, naitra la 
rétine ; et que les pédoncules creux qui occupent lendroit ott 
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se formeront plus tard les nerfs optiques sont désignés sous le 
nom de nerfs optiques embryonnaires. 

Il importe maintenant de rechercher quel est le mécanisme 
de formation de la vesicule optique primitive, et 4 quoi est due 
sa péediculisation. 

Plusieurs explications ont été données ; nous n’en examine- 
rons que deux qui nous semblent s’étre le plus rapprochées du 
but et que nous relaterons textuellement. Elles sont présentées 
par Kolliker et Realy Beyro. 

Kolliker (1) s‘exprime ainsi: « La formation de la vésicule 
optique primitive est la suite d’une multiplication intense des 
cellules du feuillet meédullaire de la surface du cerveau anté- 
rieur, et la séparation de la vésicule, son étranglement basi- 
laire doit avoir nécessairement lieu si l'augmentation des sur- 
faces ne s'effectue ensuite que sur une zone circulaire, autour 
de la vésicule optique dans la paroi méme du cerveau antéerieur 
et qu'un arrét relatif se produit sur ja vesicule oculaire ». 

Dans un chapitre precedent (2), 4 propos de considérations 
sur le premier développement embryonnaire, et attaquant les 
vues de His, Kolliker « regarde d’une maniére tout a fait gé- 
nérale, comme une loi, que tout accroissement d'un orga- 
nisme doit étre en premiere ligne et surtout ramené au mode 
d’aceroissement de ses éléments anatomiques ». 

Real y Beyro (3) dans une tres bonne étude s’écarte de cette 
maniere de voir. La pediculisation ne résulterait pas, suivant 
cet auteur, d'un rétrecissement concentrique de la vésicule opti- 
que son point d'attache avec la vesicule cerebrale anterieure, 
mais d'un retard que le point d’attache subirait dans son dé- 
veloppement sur les parties yoisines, « ce sont, dit-il, les pa- 
rois de la vésicule optique primitive qui éprouvent une modifi- 
cation ; ces parois se développant par proliferation de leurs 
éléments anatomiques, il s’ensuit qu’a un moment donne, la 
vesicule se trouve pédiculisée ». Mais plus loin, Real fait en- 
trer en ligne de compte la vésicule cérébrale autérieure et dit : 
« Nous youlons bien admettre avec Kélliker que la vésicule 


(1) Lmbryelogie de Vhomme... Trad. frang. Schneider, p. 650. 
(2) KOLLIKER, Loe, cit., p. 412. 
3) Reau y Beyro. Contribution a Pétude de Cembryologie de Cail, These, 


Paris, 1885, p. 16. 
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cérébrale antérieure joue un certain role dans la formation 
du pédicule » (1). 

En résumé : Kolliker place le siége de la formation du pé- 
dicule exclusivement dans la vésicule cérébrale antérieure ; 
Real y Beyro place ce siége dans la vésicule optique, mais ad- 
met aussi que la vésicule cérébrale joue un role. 

Il faut reconnaitre, 4 la lecture de ces deux auteurs, que 
ni l'un ni l’autre n’apportent de démonstration de leur ma- 
niere de voir. Ce ne sont que des hypotheses. 

Devant cette divergence, nous avons pensé que le meilleur 
moyen d’arriver 4 déterminer la cause de ce phénoméne était : 
d’étudier minutieusement la vésicule optique depuis sa_pre- 
miere ébauche jusqu’a son complet développement ; de me- 
surer les différentes parties qui entrent dans sa constitution a 
ses différents moments d’évolution; et de comparer ces données. 

Examinons done la vésicule optique d’embryons de 9 et 
10 jours 4 3 stades successifs d’évolution. 

Dans les fig. 7 et 8la vésicule optique s’‘ébauche. 

Dans la fig. 10 elle est completement constituée. 

Dans la fig. 11 elle est arrivée Ason stade ultime de déve- 
loppement, au moment ott la vésicule optique primitive va se 
transformer en vésicule optique secondaire. 

Sur la fig. 8, représentant une coupe horizontale em- 
bryon de 9 jours, nous trouvons enallant de dehors en dedans : 
l’ectoderme formé d'une seule couche de cellules et épais de 10 y.. 

Le mésoderme, forme d'une couche de cellules embryon- 
naires, séparées par de la matiére amorphe, et plus profondé- 
ment, des capillaires sanguins adossés a la paroi de la vésicule. 
L,épaisseur de cettecouche mesure 22 y. 

La paroi de la vésicule, dont l’épaisseur varie de 404 45». 
suivant les endroits : elle est formée de quatre a cing couches 
de cellules dont le protoplasma ou les prolongements offrent 
deja une striation évidente dans le sens radié. 

Sur un embryon de la fin du 9° jour et suivant une coupe 
horizontale (fig. 10) lectoderme est formé de deux couches de 
cellules, les plus superticielles aplaties ; les plus profondes 
arrondies ; il mesure au centre de la veésicule 12 y, a sa peé- 
ripherie de 15 a 16. 


(1! REAL Berro, Lve, cit., p. 17. 
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Le mésoderme avec ses cellules et ses vaisseaux est épaisde 
16 

La paroi de la vésicule n’est plus formée, 4 son pole distal, 
que de deux couches de cellules et mesure 25 tandis qu’aucol, 
la paroi contient 5 couches de cellules et a une épaisseur de 48 yp. 

L’ouveriure du col est de 100 », paroi non comprise, et la 
cavite de la véesicule mesure dans son diamétre antero—poste- 
rieur 226 », et dans le diamétre latéral 200 yp. 

Dans la (lig. 11), embryon du commencement du 10° jour, 
lectoderme formé de deux couches de cellules et aplaties me- 
sure 12 ». 

Le mésoderne s’est réduit 45 yp, la paroi de la vésicule for- 
mée de 3 a 4 couches de cellules 4 son pole distal mesure 23 p, 
tandis qu’au niveau du col l’épaisseur de la paroi supérieure 
est de 60 y, celle dela paroi inférieure 36 yp. 

L’ouverture la plus grande du col mesure 160 y, la distance 
du col au pole distal 120 y, et le diamétre supéro-inferieur 
de la cavité de la vésicule 280 ». 

En comparant ces différentes mensurations, il ressort : 

(Jue l’ectoderme s’est peu modifié, formé d’abord d'une seule 
couche de cellules arrondies, 4 laquelle, vient s’adjoindre plus 
tard, une couche superticielle de cellules aplaties. Que le mé- 
soderme, entourant toujours complétement la vésicule et formé 
de cellules mésodermiques et de vaisseaux, s’amincit 4 me- 
sure que la vésicule progresse. 

Que l'accroissement en surface de la vésicule se fait aux 
dépens de l’épaisseur de la paroi, et que ce n’est que quand elle 
est arrivée a son développement complet, que l’épaisseur de la 
paroi augmente de nouveau jusqu’a égaler et surpasser ce 
quelle était au début de lectasie. 

(Jue ouverture du col, loin de se rétrécir augmente de dia- 
metre et que l’épaisseur de la paroi ace niveau se maintient 
sensiblement. 

Ceci nous démontre, d’abord : qu'il n'y a aucun étranglement 
au niveau du pédicule, puisque, au contraire, la lumiére de ce 
péedicule, loin de diminuer, augmente dans une certaine pro- 
portion. 

(Jue la vésicule cérebrale antérieure n’a aucun role a jouer 
dans la formation du pédicule, et que la cause de ce phénomene 
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réside tout entiére dans lactivité propre des cellules de la 
vésicule optique ; les cellules de la paroi, au niveau du col 
restant stationnaires, étagées les unes au-dessus des autres en 
formant une paroi épaisse, tandis que celles de la vésicule se 
déplacent, s‘intercalent les unes a coté des autres et consti- 
tuent une paroi d’autant plus mince que la vésicule s’ectasie 
davantage; en un mot, les cellules de la vésicule s’étalent en 
surface, celles du col s’étagent en épaisseur, et c'est de la pro- 
liferation des cellules marchant en deux sens opposés dans la 
vésicule et dans le pédicule que résultent l’ectasie de la veési- 
cule et sa pédiculisation. 

La vésicule optique primitive compléetement constituée, va 
devenir le siége de modifications compliquées devant aboutir 
&sa transformation en vésicule optique secondaire et a la for- 
mation de lafente foetale. 

Avant d’entrer dans le détail de ces transformations, rappe- 
lons que ia vésicule optique répond par sa face supérieure et 
proximale, au cerveau antéerieur, par sa face inferieure et 
distale 4 Vectoderme et que son pédicule est attaché a la base 
du cerveau interinediaire, 

On se rendra bien compte de cette topograpbie en examinant 
la fig. 11. Insistons aussi sur ce point hors de toute contes- 
tation, si le lecteur veut se reporter a nos fig. 7, 8,9, 10, 11, 
qu’ une phase quelconque du développement de la vésicule 
optique primitive, toujours cette vésicule est séparee de lecto- 
derme par une couche de cellules mésodermiques et de vais- 
seauXx. 

I] est étonnant que Kessler (1) dans un mémoire ot il a ap- 
porte tant de soins de detail, n’ait pas vu cette couche de mé-- 
soderme, et se soit séparé de la majorité des auteurs qui comme 
Lieberkuhm (2), Mihaleovies (3), Arnold (4, Koélliker \5), 
lavaient admise et figurée. 


(1) Kesster. Entwickelung des Auges der Wirbelthiere. Leipzig, 1877. 
(2) LIEBERKUHN. Ueber des Auges der Wirbelthiere embryo. Cassel, 1872. Zur 
anatomie des embryonalen Auges, 1877. 
3) MrHALcovics, Kin Beitriige zur ersten anlage der Augenlinse. Schultz's 
Archiv), t. XI. 
(4) ARNOLD, Beitriige zur entwickelungs geschichte des Auges. Heidelberz,1S74 . 
(5) KOLLIKER, Loc. cit., p. 676, 


DEVELOPPEMENT DE L’OEIL CIIEZ LE LAPIN 535 


VESICULE OPTIQUE SECONDAIRE — INVAGINATION — PLI SUPERIEUR 
DE LA RETINE 


Arrivée au terme de son développement, la vésicule optique 
primitive est le siége d’un processus multiple dont le résultat 
est la formation de la vésicule optique secondaire. 

On peut dire quec’est la phase la plus importante de l’évolu- 
tion de lil, car de ce moment, l’architecture de lorgane de 
la vision est dessinée dans ses grands traits ; de ce moment 
date en eflet, la constitution des deux feuillets de la rétine, 
l'apparition du cristallin, la formation du corps vitré et de 
lenveloppe vasculaire de 

Pour arriver 4 la formation de ces différentes parties, 
l’ectoderme et le mésoderme entrent en ligne de compte, mais 
le plus grand role appartient a la vésicule optique, qui par 
invagination qu'elle va subir, transformera le sphéroide, re- 
présentant la vésicule optique primitive, en une sorte de coupe 
a deux feuillets, portant 4 sa partie inférieure et dans toute 
sa longueur une fissure qui fait communiquer sa cavité avec 
les tissus ambiants, (est cette fissure que Kélliker appelle 
« fente optique foetale » et que l’on pourrait plus exactement, 
suivant nous, appeler « fente rétinienne embryonnaire », si 
l'on tient compte et de lage de ’embryon et de la membrane 
aux dépens de laquelle cette fente est formée. 

Le mécanisme d’aprés lequel se produit invagination et se 
forme la fente est une des questions les plus controversées de 
l'embryologie, et on verra plus loin par une courte analyse des 
travaux qui ont trait a cette question, la variété des hypothe - 
ses qui ont été émises. 

Pour arriver 4 bien comprendre ce processus multiple, nous 
avons pensé que le seul moyen d’arriver 4 une conclusion scien- 
tifique était de laisser d’abord de cété toute hypothése : de 
suivre pas a pas les transformations que va subir la vésicule 
optique primitive et de les étudier suivant des coupes horizon- 
tales, verticales et perpendiculaires a laxe, c’est-a-dire, d’adop- 
ter la méme méthode que l'on suit dans l’étude d'un solide : de 
lenvisager sous ses trois dimensions. 

Considérons la fig. Il, représentant une coupe suivant la 


la 
col 

eh 

se 
sti- 

sie 

en 
ro- 
la 

]- 

Va 

tir 
or- 
pe- 

et 

el 
ase 

unt 

ule 
to- 
Lis- 

me 

5), 

Zur 
S74. 


536 VASSAUX 


fente, d'un embryon du commencement du 10° jour; nous 
voyons d’abord que la vésicule optique a perdu sa forme spheé- 
roidale, que sa face interne, de convexe quelle était, semble 
s‘étre aplatie; mais il est facile de voir,sil’on y regarde dun peu 
prés, que cet aplatissement n'est pas réel et ne parait tel que 
parce que la vésicule s’est accrue en haut, tandis qu'elle est 
restée stationnaire en bas. 

Rétablissons en effet la symétrie entre la portion inférieure 
et supérieure, comme l’indique la ligne pointillée, nous revien- 
drons 4 notre vésicule optique primitive de la figure pré- 
cédente, et toute la portion située au-dessus représentera la 
quantité dont elle s’est accrue. C'est cet allongement qui fait 
croire 4 un aplatissement, 4 un refoulement en haut de la face 
inférieure, et qui prépare ce qu'on appelle Pinvagination. 

Voici done un fait qu'il faut considérer comme de la plus 
grande valeur; l’allongement de la partie supérieure de la 
vésicule, les autres parties inférieures et latérales restant 
stationnaires. Si nous poussons plus loin l’examen, nous 
voyons cette ectasie de la partie supérieure se loger dans un 
espace confiné entre l’ectoderme et la vésicule cérébrale anté- 
rieure; sa paroi, de ce fait, tend a s’adosser a elle-méme; 
nous assistons au premier moment de l ‘invagination. 

La vésicule peut alors ¢tre considérée comme formée de 
deux portions : la portion inférieure et latérale qui n’a pas 
bougé, qui a conserve sa forme sphérique, qui représente en- 
core la vésicule optique primitive ; et une autre portion supé- 
rieure ectasiée, résulitant d'une prolifération des cellules a ce 
niveau et formée de deux feuillets qui tendent 4 se rapprocher 
lun de l'autre. 

Ce mouvement ectatique s'accentue de plus en plus en méme 
temps qu'il s‘incline en dehors, et il arrive un moment ot le 
repli de ces deux feuillets vient buter contre lectoderme, 
qu il repousse devant lui, en déterminant une saillie de plus en 
plus marquée & la surface de 'embryon (fig. 12, 13, 14). 

La vésicule ainsi transformée est constituée par deux feuil- 
lets adossés que l'on appelle lun, promixal, celui qui est le plus 
rapproché du cerveau, l'autre, distal, ou le plus éloigné; ces 
deux feuillets sont séparés lun de lautre par une cavité qui va 
disparaitre peu a peu, et ne subsistera chez l'adulte qu’a 
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l'état virtuel; c’est cette cavité que M. le Prof. Panas (1), en 
raison de son origine a appelée « caviié ventriculaire de la 
rétine ». 

Remarquons qu’a ce moment, le feuillet distal occupe la plus 
grande partie de la vésicule, tandis que le feuillet proximal 
nest représenté que par la partie ectasiée la plus rapprochée 
du cerveau. On voit aussi la part minime que prend la partie 
inférieure de la vésicule dans la formation de la vésicule secon- 
daire. 

Le changement de direction que l’on observe alors dans l’axe 
de la vésicule secondaire et qui va s’accentuer de plus en plus, 
n'a pas pourcause le refoulement en bloc de bas en haut de la 
paroi distale contre la proximale ; il est produit par le déplace- 
ment en dehors de la partie supérieure ectasiée, dominant la par- 
tie inférieure, stationnaire, 4 la maniére d'un entablement. 

Concurremment a sa formation, des phénoménes impor- 
tants se passent dans la constitution des deux feuillets : les 
cellules du feuillet proximal s’étalent en surface, celles du feuil- 
let distal s’¢tagent en épaisseur (fig. 12); c'est encore une cause 
qui contribue a rétrécir la cavité ventriculaire et 4 rapprocher 
d’autant plus les deux feuillets l'un de l'autre; c’est un mode 
de groupement de cellules analogue 4 celui que nous avons 
indiqué plus haut, lors de la formation de la vésicule optique 
primitive. 

Disons dés maintenant, que, le feuillet distal épaissi, for- 
mera la rétine avec toutes ses couches; le feuillet proximal 
aminci, l’épithélium pigmenté hexagonal seul. 

Ce mouvement cellulaire qui vient de débuter par la partie 
supérieure de la vésicule s’étend insensiblement aux parties 
latérales, et donne acette vésicule la forme d'une palette incur- 
vee en bas. A ce moment, c’est-d—dire bien aprés le début de 
l'invagination, apparait en regard de la concavité de la vési- 
cule, un épaississement par prolifération cellulaire du feuillet 
ectodermique, qui va se mouler sur la face concave du feuillet 
distal, c'est le premier rudiment du cristallin (c), fig. 12. 

Nous allons consacrer quelques lignes 4 la formation de 
cet organe important, car nous verrons plus loin la part con- 


(1) PaNAS, Nutrition de l'@il, Archives d’ophtalmologie, 1887. 
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sidérable que certains auteurs lui ont dévolue, 4 tort, pour 
expliquer invagination. 

Cet épaississement ectodermique prend naissance dans la 
couche profonde de l’épiblaste, et dés le début, il est facile de 
voir que la prolifération est plus accusée au centre de Ja plaque 
que sur ses bords (fig. 12 et 13): le cristallin 4 ce moment 
prend Ja forme d'un ménisque dont la convexité regarde la 
vésicule : (embryon de 10 et 11 jours). 

Vers la fin du 11° jour, on voit apparaitre d’abord a la par- 
tie inférieure, ensuite sur les parties latérales et supérieure de 
cette lentille, un bourgeonnement des cellules de !’épiblaste 
sous forme de repli qui passe en avant delle 4 la maniére 
d'un diaphragme dont la lumiére se rétrécit de plus en plus 
(fig. 14, f.). 

Dans les premiéres heures du 12° jour, la lumiére est com- 
plétement fermée et le cristallin se compose alors d’une veési- 
cule close dont la face antérieure est seulement composée d’une 
ou deux couches de cellules serrées les unes contre les autres, 
tandis que celles de la paroi postérieure commencent déja a 
s‘allonger et se disposent radiairement par rapport au centre 
du cristallin (fig. 16, c.). 

Le cristallin ainsi formé est entouré de tous cétés par une 
couche de mésoderme qui le sépare de l’épiblaste (m) en 
avant, et de la rétine (m’) en arriére. Le cristallin a cette 
époque (12¢ jour) prend une forme ovoide dont la grosse ex- 
trémité regarde lépiblaste, et la pointe, le pédicule de la vé- 
sicule secondaire. Cet aspect est représenté dans la fig. 16, et 
il était important de l’avoir présent 4 lesprit, et de connaitre 
antérieurement le mode de formation du cristallin pour com- 
prendre les derniéres phases de linvagination et la forme 
qu affecte la fente embryonnaire. 

Revenons 4 notre vésicule secondaire. En méme temps que 
le cristallin se développe, les faces latérales de la vésicule 
s ‘accroissent et descendent de chaque de la fossette cris- 
tallinienne en la contournant et en se rapprochant insensible- 
ment l'une de l'autre. L’espace qui sépare les deux bords de 


la vésicule 4 un moment quelconque de invagination, et qui 
est occupé par le mésoderme s‘appelle la fente embryonnaire. 
I] va de soi qu’en supposant une égale activité cellulaire en 
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chaque point de la vésicule, les deux bords se seront rejoints 
i Vextrémité postérieure du cristallin, alors qu’ils sont encore 
irés loignés l'un de l'autre en avant de ce point, et cela d’au- 
tant plus qu’on se rapprochera de sa grosse extrémité. Si on 
examine alors cette fente de bas en haut, elle prend l'aspect 
d'un ovale qui se termine en pointe du cété du pédicule : ona 
la figure d’un coeur de carte a jouer. 

Si maintenant nous examinons un embryon de 12 jours 
suivant des coupes tangentielles, c’est-a-dire perpendiculaires a 
axe de la vesicule, nous allons pouvoir controler de la facon 
la plus nette, le rétrécissement de la fente 4 mesure qu’on se 
rapproche du peédicule. Ainsi, sur les premiéres coupes, la 
fente, fig. 26, est tres large, elle se rétrécit au fur et A mesure 
qu'on se rapproche de l’extrémité posiérieure du cristallin 
(fig. 27, 28, 29, f.); a ce niveau (fig. 30, f.) les deux bords sont 
accolés l'un a Vautre, prés de se souder; la fente est ré- 
duite 4 rien ; et si nous poursuivions l’examen sur des coupes 
plus profondes intéressant le peédicule, nous verrions cette 
fente réapparaitre trés petite d’abord, plus large et aplatie en- 
suite et nous pourrions méme la suivre jusqu’a l’abouchement 
du pédicule dans la cavité cérébrale. L’obstacle 4 la non réu- 
nion est di a la présence des vaisseaux hyaloidiens (futurs 
vaisseaux centraux du nerf optique) appliqués 4 la partie infe- 
rieure du pedicule. 

De cette étude ressort encore l’explication de ce fait, déja 
indique du reste par Kolliker, Kessler, Réal, que la soudure de 
la fente débute a la jonction du pédicule avec la vésicule et 
marche de ce point en deux sens inverses. 

Cetie description faite de la formation de la vésicule pri- 
mitive, passons en revue les opinions émises pour expliquer le 
mécanisme de linvagination et la formation de la fente em- 
bryonnaire. 

Depuis la découverte de Vinvagination et de la fente par 
Huschke (1), confirmée par Remak (2), bien étudi¢e surtout 
par Schdéler (3), bien des opinions ont été émises pour expli- 


(1) HuscnHke. Amm. Zeitschr. f. opht., 1835. 
2) RemMAK. Untersuch. ueber die Entwickelung derWierbelthiere. Berlin, 1854. 


3) ScuG.ter. De oculi evolutione in embryonibus gallinaceis. Diss. Dorpat, 
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quer le mécanisme de cette invagination et la formation de !a 
fente. 

L’opinion de Schéler, jusque ces derniéres années, était 
admise et répétée par la majorité des embryologistes. Pour 
cet auteur, l'invagination est produite par le cristallin et le 
tissu mésodermique qui repoussent le feuillet distal contre le 
proximal : le cristallin agissant de dehors en dedans, le bour- 
geon mésodermique de bas en haut. 

Cette théorie fut suivie de quelques variantes par His (1), 
Gitte (2), Kessler (3), qui, eux aussi, ont resours aux phéno- 
ménes mécaniques tout en les expliquant différemment. 

Le Prof. Mathias Duval, au contraire, dans la thése de 
Réal, proteste contre le réle mécanique qu’on fait jouer au 
cristallin dans la formation de la vésicule secondaire et en 
donne une preuve des plus convaincantes tirée de lil de la 
myxine, animal chez lequel le cristallin fait défaut et ot 
néanmoins l’invagination s est produite. 

C’est ainsique Réal, son éléve, adversaire de la théorie mé- 
canique cherche dans l’activité de la cellule la cause de lin- 
vagination, et l’explication qu'il en donne est la suivante: 

« Pendant que les portions interne et supérieure des parois 
dela vésicule primitive (paroi proximale) se développent dune 
facon lente et progressive, les parois externe et inférieure 
(paroi distale) subissent un accroissement brusque et rapide. 

A ce moment, la distale s‘amincit légérement et s’étale. Or, 
si nous suivons par la pensée ce développement, il nous sera 
facile de concevoir qu’A un moment donné cette paroi, ne 
trouvant plus de surface pour s’étaler et se distendre libre- 
ment, finira par se replier sur elle-méme. 

La petite dépression que forme la distale est donc, comme 
nous l'avons dit plus haut, la premiére ébauche du _ pli, qui 
nécessairement doit s'y produire. 

Pendant l’accomplissement de ces phénoménes, lactivité 
des cellules ne cesse pas; elle se poursuit avec autant d’in- 
tensité qu’au début du travail. 


(1) His, Untersuchungen iiber, die erste Anlage der Wierbelthiere. Leipzig, 
1868. 

(2) Gorre. Entwickelungsgeschichte der Unke. Leipzig, 1874. 

(3) KessLer. Zur Entwickelung des Auges der Wierbelthiere. Leipzig, 1877. 
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Le pli s’'accentue, le feuillet qui le constitue rentre dans la 
cavité de la vésicule primitive et s’étale sur la face profonde 
de la proximale, la vésicule secondaire est formée. 

Pendant cette invagination, le feujllet distal atteint promp- 
tement le double de son épaisseur : tandis que le proximal 
s'amincit graduellement » (1). 

En résumé, deux théories sont en présence : l'une qui attri- 
bue l’‘invagination 4 une cause mécanique, qu'elle vienne du 
cristallin ou du corps vitré; l'autre qui ne voit dans linvagi- 
nation qu'un mode d’activité cellulaire de la vésicule optique. 

Nous ne pouvons accepter la premiére. Nous avons démon- 
tré en effet que linvagination débutait déja, alors qwil n’y 
avait en avant de la vésicule aucun épaississement de l’ecto- 
derme. Le cristallin ne joue done aucun role dans le refoule- 
ment du feuillet distal contre le proximal; il ne sert que de 
moule sur lequel vient se modeler Ja vésicule. En ce qui con- 
cerne le mésoderne, nous n’avons jamais vu sur nos coupes, au 
début de la formation de la vésicule secondaire, le bourgeon 
mésoblastique ou vasculaire, décrit par les auteurs, entrant a 
la faveur de la fente feetale dans la cavité oculaire et contri- 
buant a linvagination. 

C’est donc dans l’activité seule des cellules qu'il faut cher- 
cher la cause de l’invagination; et le mécanisme qui transforme 
la vésicule primitive en secondaire n’est pas different de celui 
qui transforme en cylindre la gouttiére médullaire ou qui forme 
le tube intestinal. 

Sur aucune de nos coupes, nous n’avons vu l’‘amincissement 
de la distale dont parle Réal; nulle part nous n’avons vu une 
moitié de la vésicule se replier sur elle-méme, comme cela a 
lieu dans la production d'une gastrula aux dépens d'une blas- 
tula. Loin d’un amincissement du feuillet distal, nous ayons 
noté dés le début, un épaississement de ce feuillet, dont on 
peut suivre toutes les transformations depuis la fig. 17 jus- 
qu’a la fig. 32; nous allons du reste y revenir, plus loin, a 
propos de certaines particularités intéressantes. 

Nous ne youlons pas supposer un instant, en présence de ce 
désaccord, que les observations de Réal soient entachées d'er- 


(1) Reau Beno. Loe. cit., p.30. 
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reur ; il est probable que chez le poulet (sur lequel ont surtout 
porté ses recherches) on assiste 4 la transformation de Ja blas- 
tulaen gastrula; les plissements du feuillet distal que l'on ob- 
serve reguli¢rement du reste, témoignent de la grande activité 
cellulaire qui y régne. Nous n’avons voulu mettre en paralléle 
les résultats contradictoires auxquels nous sommes arrives 
chacun de notre eété, que pour montrer qu il peut y avoir des 
différences de détail dans l’évolution du feuillet distal, auméme 
titre que nous avons déja vu la fermeture du sillon meédullaire 
se faire différemment dans ces deux classes d’animaux. 

Nous ne croyons done pas a un refoulement dans le sens 
propre du mot : linvagination ne procede pas dune cause 
mécanique et le soi-disant refoulement n’est qu'une illusion 
produite par le déplacement en haut et en dehors de la partie 
supérieure de la vésicule, surplombant les parties inférieures 
restées en place. Et cette activité cellulaire qui se manifeste 
exclusivement dans la partie d’abord supérieure, ensuite late- 
rale de la vésicule, explique comment on voit toujours 4 
cette époque, le nerf optique aborder la vésicule par sa partie 
la plus deéclive. 

L’accolement des deux feuillets est encore favorisé par 
l’épaississement du feuillet distal. C’est & ces causes multiples 
intrinséques quest due invagination. 

La formation du feuillet distal présente quelques particula- 
rités sur lesquelles il importe dinsister, d’autant plus que 
nous ne les avons trouvées signalées nulle part. 

Nous avons été amené a faire ces recherches par suite de 
la persistance dans toutes nos coupes d’une sorte de pli réti- 
nien, ou plutot dune enceche que nous ne pouvions expliquer. 
Cest ce qui est figuré en (pl. r) fig. 28, dans nos coupes faites 
suivant une direction perpeudiculaire a la fente embryonnaire. 
Nous nous sommes d’abord demande si ce pli n’etait pas effet 
des reactifs employés : pour ce, nousavons varié les liquides fixa- 
teurs etdurcissants dont nous avons donné la liste au commence- 
ment de ce travail; nous avonsemployé comme masse d’inclu- 
sion, lagomme, le collodion, la parafiine, le savon, la gélatine 
et nous devons dire, qu’en dépit de ces manipulations variées, 


le pli s’est toujours montré constant. 
Force était d’admettre que ce pli était naturel; mais fallait- 
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il le ranger parmi les plis qui se montrent plus tard dans la 
rétine et qui sont dus 4 ce que la membrane nerveuse croit 
plus vite que les autres parties de l’cil ? 

Kolliker (1) mentionne ces dispositions particuliéres et en 
traitant du développement de la rétine, il dit : 

« Quanta la rétine de homme, je me bornerai 4 signaler 
encore les dispositions suivantes. La rétine croissant plus vite 
que les autres parties de lil, elle fait déja au deuxiéme mois 
des plis dans sa partie postérieure. Le pli qui parait se mon- 
trer le premier est situé au bord inférieur du nerf optique, 
mais bientot d’autres se joignent 4 celui-ci dont la plupart se 
trouvent au fond de l’wil. Vers la fin de la vie embryonnaire, 
ces plis disparaissent peu a peu, et chez le nouveau-né la mem- 
brane est tout a fait lisse, comme chez l’adulte. » 

Wurizburg (2), Lieberkuhn (3), signalent aussi et figurent 
chez le lapin des plissements de la réetine, que Kolliker, d’aprés 
ses observations regarde comme des produit’ artificiels, dus 
i la difficulté de conserver la rétine et le corps vitré intacts 
sur des yeux un peu anciens de foetus. 

On ne peut pas faire le méme reproche au pli que nous si- 
gnalons, puisqu’il se montre constant avee n’importe quel réac- 
tif, ensuite parce qu il disparait dans les quelques jours qui 
suivent l’ocelusion de la fente, enfin parce qu il résulte d’une 
évolution particuliére des cellules du feuillet distal. 

C’est ce qu'il nous reste a examiner. 

Prenons un embryon du commencement du 11° jour, chez le- 
quel commence a se dessiner l’épaississement ectodermique du 
cristallin ; et examinons l'une aprés l'autre des coupes perpen- 
diculaires a la fente depuis l'extrémité supérieure de la yési- 
cule optique jusqu’é son pédicule. 

Dans la fig. 17, pl. II, la section de la vésicule se présente 
sous forme d'un cercle légérement aplati dans la région qui 
sera le feuillet distal. La paroi dela vésicule, 4 ce niveau, est 
déja manifestement plus épaisse que les parties latérales et op- 
posées (feuillet proximal) et on remarque de plus, qu'elle nest 


(1) K6LLIKER, Loe. cit., p. 707. 
2) WurtznurG, Zur Entwick, des Saug. Wiesbaden, 1876. 
(3) LIEBERKUHN. Zur anat. des embryonalen Auges. 1877, in Warh. Sitzung. 
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pas d'égale épaisseur dans toute son étendue, qu’il y a en outre 
une partie plus rétrécie. 

Ce phénoméne devient de plus en plus évident, 4 mesure qu’on 
se rapproche de la partie moyenne de la vésicule; on peut 
méme en suivre les traces jusque dans la région pédonculaire 
l’'avoisinant (fig. 12, 19, 20, 21). 

Sur un embryon de méme date, mais un peu plus avancé en 
age, le fait devient plus évident ; la paroi distale s’épaissit, sur- 
tout par ses parties latérales et rend lencoche plus manifeste 
(fig. 22, 23). Dans les coupes postérieures lencoche est telle- 
ment profonde (fig. 24, 25), que la paroi distale semble formee 
de deux bourrelets en yoie de soudure. Le pli se restreint de 
plus en plus dans les jours qui suivent; on le retrouve encore 
sur des embryons de 13 jours (fig. 26, 27, 28, 29, 30, pl. r.), 
mais plus tard (14 et 15 jours) il disparait completement de 
la vésicule, il n’en reste de trace que trés pres du pédicule 
(fig. 31, 32, pl. #.). 

Un pli dont on peut constater la naissance et la disparition, 
que l'on peut suivre dans toutes ses phases, qui résulte d'un 
mode d’évolution particulier des cellules du feuillet distal, 
ne peut pas étre imputé a une action chimique d'un réactif 
sur les tissus, mi 4 une action cadavérique, c'est bien un pli 
naturel. 

C’est A cette évolution particuliére du feuillet distal qu’est 
due la formation du pli rétinien supérieur sur lequel nous 
avons voulu appeler l'attention. 

Cette étude nous montre de plus, que l’épaississement du 
feuillet distal ne se fait pasuniformément dans toute son éten- 
due; qu'il y a deux centres de prolifération cellulaire, situés 
a la partie supérieure de la vésicule, diamétralement opposés a 
la fente embryonnaire et séparés l'un de l'autre par une por- 
tion du feuillet en arrét de développement. 


CONCLUSIONS 


Ces recherches me portent a admettre : 

I. — Que la fente embryonnaire se déplace, de dedans en 
dehors et que la cause de la rotation de la vésicule réside dans 
les inflexions de l’extrémité céphalique. 
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Il. — Que la macula est bien dans emplacement de la 
soudure de la fente embryonnaire. 

ILI. — Que la pédiculisation de la vésicule optique primitive, 
nest pas le fait d’un étranglement, mais qu'il faut en cher- 
cher la cause dans lactivité propre des cellules qui la com- 
posent. 

IV. — Qua une phase quelconque de développement de 
cette vesicule primitive, toujours une bande de mésoderme la 
separe du feuillet ectodermique. 

V. — Que le début de linvagination de la vésicule optique 
precede toujours l'apparition du cristallin ; que le cristallin 
par suite et le mésoderme n’exercent aucune influence méca- 
nique dans le refoulement du feuillet distal contre le pro- 
ximal. 

VI. — Que cette invagination résulte de lVinégalité dans le 
développement des parties supérieure et inferieure de la 
vésicule et de épaississement du feuillet distal. 

VII. — Que le feuillet distal se développe par deux centres 
de multiplication cellulaire, trés rapprochés l’un de l'autre 
et situés dans une direction diamétralement opposeée a celle 
de la fente embryonnaire. 

VIII. — Que de ce mode spécial de développement résulte 
un pli supérieur de la rétine transitoire, di aun arrét de déve- 
loppement a ce niveau. 
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NOTE SUR UN CAS DE TUMEUR DE LA GLANDE 
LACRY MALE 
Par Victor de BRITTO (Porto-Alegre, Brésil). 
Pl. 9. 


Les tumeurs de la glande lacrymale ne sont pas fréquentes. 

Parmi les cas que je connais, sont dignes de mention ceux 
enregistres par Sautereau (Thése, 1870) et un cas d’adéno-sar- 
come qui a fourni le sujet d’une lecon du Prof. Richet en 1886. 

(e dernier cas a beaucoup d’analogie avec celui de la pre- 
sente observation, et la lecture que jen ai faite m’a fourni de 
bons éléments pour le diagnostic, confirmé par lopération et 
examen microscopique. 


Oss. — Michel Schneider, 30 ans, de nationalité allemande, se 
présente & ma consultation le 14 février 1888. M. Schneider offre 
une constitution robuste et l'apparence d'une santé vigoureuse. 

Il y a sept ans, en travaillant dans les champs, il a senti sur la 
paupi¢re supérieure droite, une piqure probablement produite par 
un insecte. La piqtre fut suivie de fortes douleurs et de larmoie- 
ment, qui cédérent sans difliculté. 

(Juelyue temps aprés 5... commenca a noter une petite élévation de 
la paupiére supérieure dans son tiers externe. La petite tumeur se 
développa toujours trés lentement en avant et en bas, sans douleur 
et sans diplopie. Le malade aflirme quwil n’a jamais vu double ct, 
cependant, il a toujours eu une bonne vision des deux cdtés. 

Il yaun an, & peu prés, la tumeur avait envahi toute la paupiére 
supérieure, couvrant complétement lceil et empéchant toute vision. 

C’est alors que 8... se décide & consulter un charlatan qui lui fit 
subir une opération, suivie de forte hémorrhagie, laquelle céda a 
l’emploi d'un fort caustique, aprés plusicurs tentatives infructueuses. 
La plaie opératoire s’est guérie rapidement, mais l’opéré resta quel- 
ques mois excessivement faible, victimede grandes pertes sanguines 
et de la diéte. 

Pas d’antécédents héréditaires, ni spécifiques, 

Examen local, — Latumeur, assez volumineuse, occupe toute l’ou- 
verture de l’orbite, et s’étend en haut jusqu’au sourcil qui est plus 
élevé que le gauche, surtout en sa moitié externe. Elle s’étend, en 
effet, en bas, 4 un centimétre au dela du rebord orbitaire; en dehors, 
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a deux centimétres de l'angle externe et en dedans elle surpasse un 
peu langle interne. 

Sa surface, inégale, présente quatre bosses peu saillantes, deuxen 
haut et en dehors, une en bas et une en dedans. Les sillons qui les 
séparent sont peu profonds et convergent tous vers une dépression 
un peu plus accentuée au-dessus du centre de la tumeur. Sur ce 
point on observe une cicatrice de deux centimetres et demi de lar- 
geur sur un et demi de hauteur, cicatrice trés adhérente, qui est le 
point de convergence de plusicurs vaisseaux dilatés qui partent de 
différents points de la périphérie. 

l.aconsistance de la tumeur n’est pas égale partout : dure a la cir- 
conférence et dans les intervalles des bosselures, elle est molle et 
élastique spécialement pour les deux bosselures supéro-externes. 

La paupi¢re inféricure, fortement ectropionnée, est couverte par 
le néoplasme ; on peut a peine noter quelques longs cils saillants. Le 
globe oculaire, fortement dévié en bas et en arri¢re et légérement 
en dedans, est aplati en son segment supéro-externe ; la cornée est 
transversalement allongée. 

La vue est trés peu réduite et la réaction pupillaire est normale. 

Il n'y a pasde diplopie: M.S... n'a jamais vu double. Questionné 
plusieurs fois sur la vision double des objets, symptome dont lab- 
sence m’a paru extraordinaire, S... insiste a déelarer qu'il n’a jamais 
vu double pendant toute la marche de la maladie. 

Le cul-de-sac supérieur n’existe plus : la tumeur, située entre la 
conjonctive et le tarse d’un cété et la face cutanée et le muscle orbi- 
culaire, de l'autre, entraina, en son développement en bas, la con- 
jonctive palpébrale et bulbaire, en sorte que sa face postérieure en 
contact avee le globe oculaire se termine, dans les trois quarts ex- 
ternes de la moitié supérieure de celui-ci, & quelques millim.en-des- 
sus du bord scléro-corncéen et, dans le quart interne, 4 un centim. 
et demi, & peu prés. 

Introduisant le petit doigt entre la tumeur et l’eil, je constate que 
la néoplasie se dirige de dehors en dedans et de haut en bas. 

L’examen, pratiqué entre le bord supérieur et externe de lorbite 
et la tumeur, laisse sentir une surface assez dure et égale, comple- 
tement adhérente 4 la face supéro-externe de la cavité osseuse. 


Mon examen démontre : 1° que la tumeura son siége a Ja 
partie antérieure de Porbite: 

2° quelle est implantée a la partie supéro-externe de la 
meme région. 

Ainsi done, est-il possible d’admettre que la tumeur a 
commence par la paupiéere supéricure, d’autant plus que M.S... 
insiste aflirmer que c'est li la maladie s'est manifestée 
premiérement ?Je ne le erois pas, car sa direction en haut 
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eten dehors, son insertion est évidente, l’aplatissement du 
globe oculaire sur son segment supéro-externe, et la légére 
déviation en dedans me paraissent des signes négatifs du 
néoplasme primitif de la paupiére. 

Est-ce un sarcome du périoste orbitaire enyahissant consé- 
cutivement les tissus mous ? 

L’ige, l'état général du malade et la marche de la maladie 
sont des éléments négatifs d'une tumeur de cette nature. 

Est-ce donc une tumeur de la glande lacrymale ? 

Les données fournies par lanamnése, par l’examen local et 
par exclusion sont toutes, en unanimité, en fayeur d’une néo- 
plasie de la glande lacrymale, avec prédominance sur sa por- 
tion accessoire. 

A ce point de yue la distinction établie par M. Richet entre 
la tumeur et la portion orbitaire et celle de la portion palpé- 
brale de la glande, me donne la conviction quwil s’agit dune 
maladie primitive de la glande accessoire. 

Je veux parler du refoulement de loeil en arri¢re et du dé- 
doublement de la paupiére. 

En effet, la glande orbitaire étant située trés en arriére et 
en haut de la glande accessoire, son développement anormal 
agira sur la région équatoriale du globe oculaire; celui-ci sera 
en conséquence, repoussé en avant: il y aura done de lexoph- 
talmie. 

Par une raison inverse, la situation anatomique de la por- 
tion inférieure de la glande explique, en méme temps, le refou- 
lement de leril en arriére et le dédoublement de la paupiére. 

Couverte sur sa face supérieure par le releyeur, qui la 
spare, en avant, de lorbiculaire et de la peau de la paupiére 
supérieure, elle se limite par sa face inférieure avec le droit 
externe et la conjonctive. 

Par ce rapide exposé des relations anatomiques il est évi- 
dent que toute tumeur de la glande accessoire agira sur le seg—- 
ment antérieur de lel, produisant le refoulement en arriére 
et continuera en bas la séparation, qui dans les conditions 
normales existe déji en haut, ayant comme conséquence le 
dédoublement de la paupicre. 

(Juelle doit—étre la nature de la maladie? 

La tumeur n’étant ni pulsatile, ni réductible non plus, le 
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diagnostic de néoplasme vasculaire n’entre pas en discussion, 

Est-ce done un chloroma, tumeur maligne se manifestant 
spécialement sur la portion palpébrale ? 

Trois ponctions pratiquées par moi, ont donnéa peine du 
sang. Quire absence d'autres caractéres cliniques, la couleur 
verdatre, caractéristique du liquide contenu dans le chloroma, 
manquait absolument. 

L’existence du sarcome ou d’autre néoplasie maligne n'est 
pas en harmonie, comme je lai déja dit, avec rage, l'état géné- 
ral du malade et la marche de la maladie. 

Je suis done porté a croire, qwil s’agit ici d'un adénome, 
tumeur de beaucoup la plus commune pour la glande lacry- 
male. 


L’opération a été accomplice comme il suit : 

Aprés anesthésie chloroformique compléte, je pratique une inci- 
sion 4 coneavité inférieure, longeant le bord supérieur de la cica- 
trice, depuis l’angle interne jusqu’d l’angle externe. Une seconde 
incision, & convexité supérieure, longeant le bord inféricur de la 
cicatrice, unit les extrémités de la premiére. 

La dissection est faite de dedans en dehors et de bas en haut, 
jusqu’a la séparation de la tumeur de ses adhérences palpébrales, 
en prenant toujours la précaution de conserver avec la peau lorbi- 
culaire, excessivement distendu et atrophié et de ne pas couper les 
fibres du releveur (qui malgré tout, ont été en partie sectionnées) 
aussi 

La tumeur est complétement décollée jusqu’a la face supéro- 
externe de Vorbite, ott elle est insérée dans la fossette lacrymale ct 
laisse 4 nu un pédicule étroit contrastant avec une base large et 
volumineuse. 

L’hémorrhagiec, toujours abondante, est dominée par la glace et 
la compression. Comme la tumeur est bien pédiculée, et ilimporte 
d’éviter de nouvelles pertes sanguines, au lieu de me servir du bis- 
touri ou des ciseaux, jen pratique la torsion lente et graduelle : 
l’extirpation est, de la sorte, totalement faite, en laissant la surface 
‘implantation presque lisse. 

Un peu de sang remplit la cavité laissée par la tumeur : Phémor- 
rhagie cesse complétement. 


Il s‘agit done, en réalité, d’une tumeur de la glande lacry- 
male, avee prédominance notable sur sa portion palpébrale ou 


accessoire. 


Vingt jours aprés la cicatrisation est complete ; la cicatrice 
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adhére fortement en sa partie moyenne a la votite orbitaire. 
Il y a du ptosis : Vaction du releveur et de lorbiculaire est 
diflicile et paresseuse. 

Il n'y a point de diplopie, qui @ailleurs, na jamais existé. 

Ce fait me parait explicable par lévolution lente de la mala- 
die : Poril gauche a, peu a peu, fait abstraction de son congé- 
nere. 

L’examen histologique fait par M.le D® Wallau, révela 
existence de grande quantité de cellules de tissu conjonctif, 
surtout au voisinage des acini glandulaires et des vaisseaux. 

Ce tissu est beaucoup plus serré dans la grosse portion de la 
tumeur. 

Il y a absence compléte d’¢léments embryonnaires. 

D’aprés M. Wallau il s’agit tibro-adénome. 


ANALYSES BIBLIOGRAPITQUES 


La lumiére et les couleurs au point de vue physiologique, 
par A. CHARPENTIER, Batlliére, éd. 
Studien uber Licht und Farben empfindung, par E. Fick, 
Arch. fiir der. ges. Phys., vol. XLUT. 


M. le Prof. Charpentier (de Nancy) vient de faire paraitre un traité 
dela lumiére et des couleurs qui réunit en un tout, clair et concis, les 
énoncés et les théories déja exposés par lui, soit 4 Académie des 
sciences, soit & la Société de biologie, soit et surtout dans ces mémes 
Archives. Nous ne reviendrons done pas en détail sur les divers points 
traités par l'auteur et que connaissent ceux qui s'intéressent a ces 
recherches spéciales; uous enregistrerons seulement les conclusions 
les plus nouvelles et les plus saillantes de lsuvre en question. 

Un des sujets le plus longuement traités dans louvrage du 
ly Charpentier est celui qui a trait & Padaptation rétinienne. Il a pu 
constater, d’aprés des expériences personnelles, que ce «u'il appelle 
lasensibililé visuelle,et qui lui permet le voir nettement un ensemble 
de points lumineux, a besoin, pour se réaliser, d'un éclairage beau- 
coup plus considérable que pour réaliser ce qu'il appelle encore la 
senstbilité iumineuse primitive, ¢est-a-dire la sensation de l’exis- 
tence de points éclairés sans que leur distinction soit possible. Disons 
tout de suite que ces recherches sur la sensibilité lumineuse ou 
visuclle, effectuées par l’auteur sur lui-meme, sont d'une exécution 
et d'une interprétation si délicates que d'autres expérimentateurs 
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ont pu les répéter sans les reproduire exactement; ainsi E. Fick, dont 
nous avons ¢tudié le travail comparativement au livre du D° Char- 
pentier, n’hésite pasa nier l’exactitude de cette proposition et d'autres 
du méme ordre. 

Quoi qu'il en soit de la possibilité de reproduire les faits avancés 
par M. Charpentier, la distinction qu'il établit entre la sensation 
lumineuse brute ct la perception nette et distincte lui permet de 
concevoir deux processus séparés, un processus qu'il appelle phol- 
estésique et qui correspond a la sensation lumineuse brute, et un 
processus visuel qui correspond & la perception nette. Suivant lui, 
cesdeux processus répondraient d des excitations différentes, ce qui 
permettrait de croire qu’ils proviennent de deux éléments distincts, 
dont l'un serait rétinien et l'autre peut-étre cérébral. A coté de ces 
deux processus lumineux et visuel, il en existerait encore un troi- 
siéme répondant a la sensibilité chromatique, et des expériences 
d’un méme ordre que les précédentes, permettent, d’aprés M. Char- 
pentier, de le différencier nettement. 

Sur ces constatations, qui sont en partie mises en doute par 
M.E. Fick, ainsi que nous l’avons dit plus haut, M. Charpentier a 
édifié une théorie des couleurs qui peut se résumer ainsi : 

L‘appareil rétinien (rétine et centres encéphaliques) contient deux 
sortes d’éléments distincts fonctionnant simultanément: les éléments 
photestésiques (vision brute) et les éléments visuels (vision nette). La 
notion de la couleur résulie du fonctionnement simultané de ces deux 
éléments. 

La premiére fonction (fonction photestésique, sensibilité lumi- 
neuse) s’exerce par l'intermédiaire du pourpre visuel ou érythro- 
psine ; c'est une action trés probablement photochimique. L’éry- 
thropsine ne se trouve que dans les batonnets ct manque dans la 
tache jaune; doi l'infériorité manifeste de cette région sous le rap- 
port de la sensibilité lumineuse. 

La fonction visuelle dépend d’une action du pigment rétinien sur 
les éléments visuels, que ceux ci soient les cones ou d’autres élé- 
ments quelconques. Quelle est la nature de l’action du pigment 
rétinien ? M. Charpentier suppose que la lumiére absorbée par ce 
pigment peut échauffer les éléments visuels, ou produire une action 
comparable aux courants thermo-électriques ; ce serait alors une 
action calorifique. 

L'action calorifiqueetl’action photochimique donnent chacune nais- 
sance a des vibrations ou ondulations spéciales dans les éléments 
nerveux, de maniére A produire isolément la sensation visuelle et 
la sensation lumineuse. Lorsque ces vibrations sont superposées elles 
donnent une composante qui procure la sensation colorée. La grande 
variété des couleurs et des nuances, tient 4 la grande variété des 
combinaisons qui sont possibles avee ces vibrations. La compré- 
hension des couleurs complémentaires est trés facile d’apres cette 
théorie. Celles-ci résultent de l’interférence de deux vibrations pho- 
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test¢siques qu se produisent i des phases contraires, se détruisent, 
et donnent la sensation de blane grice 4 la vibration visuelle qui 
persiste. 

Il est difficile @’analyser plus avant un livre déja concis par lui- 
méme et qui demande a étre lu du commencement a la fin, et avec 
attention. 

Je crois, avee E. Fick, que beaucoup d’expériences peuvent donner 
entre les mains d’autres observateurs des résultats différents de 
ceux qu’a constatés M. Charpentier, mais le fait n’a rien d’étonnant 
si ’on songe au peu de fixité et a la variabilité des sensations lumi- 
neuses ct colorées. En tous eas, le livre de M. Charpentier contient 
beaucoup d’aperecus intéressants et il ale mérite de forcer l’atten- 
tion du lecteur et de le faire beaucoup réfléchir sur ce sujet plein 
d’attraits mais encore si peu connu dela lumiére et des couleurs.—V. 


Dioptric formule for combined cylindrical Lenses applicable 
for all angular deviations of their axes, par Ch. Prenrice. 
New-York. 


Ce travail, orné de planches photographiques trés bien exécutées, 
offre aux lecteurs la représentation graphique etle calcul des figures 
formées par la réfraction au travers des verres cylindriques. Il 
devra rendre de grands services aux spécialistes de loptique physio- 
logique. — V. 


Contribution 4 l'étude de l’ophtalmoplégie, par Rouncievircn 
iRerue d’opht. russe, mai-juin). 


L‘auteur, 4 ’exemple de Mauthner, applique ce terme aux cas de 
paralysies oculaires dans lesquels il s’agit ou d’une paralysie de deux 
ou de tous les trois nerfs moteurs d'un seul ceil, ou des paralysies 
musculaires réparties sur les deux yeux. L’auteur a compulsé dans 
la littérature 47 cas de ce genre auxquels il ajoute deux observations 
faites par lui-méme. 

Voici en deux mots les observations de l’auteur. Dans la premiére 
il s'agissait d’un cocher de 45 ans dune constitution robuste. L’auteur 
a vu le malade pour la premiére fois au mois de février 1884. A cette 
époque le malade offrait un ptosis double 4 peu prés complet. Ce 
nest qu’en contractant fortement ses muscles frontaux que le malade 
parvenait 4 mettre ses pupilles 4 jour. Les globes oculaires ne se 
mouvaient qu’en bas et en dehors d’une facon trés incompléte. Les 
pupilles un peu rétrécies réagissaient promptement. Fond de Dail 
normal. L’iodure de potassium fut prescrit 41a dose de 2,0 par jour. 
Au bout de quelques temps une amélioration s’est produite dans 
l'état du malade, mais cette amélioration fut de courte durée. En 
1885, quand le malade s’est présenté pour la derniére fois, ’auteura 
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constaté une parésie des muscles releveurs des paupiéres, une para- 
lysie du moteur oculaire externe, de la quatriéme paire et des bran- 
ches du moteur oculaire commun, qui innervent le droit supérieur, 
inférieur et le petit oblique, les muscles intrinséques de looil étaient 
indemnes. Fond de lceil normal. Acuité visuelle = 1. 

Le malade continuait 4 vaquer 4 ses occupations en suppléant aux 
mouvements de ses yeux par les mouvements de la téte. 

Au dire du malade on a déja en 1883 attiré son attention sur son 
ceil droit quid cette époque est devenu « plus petit » (ce qui veut dire 
que la paupiére supéricure s’est déjd un peu abaissée), Peu de temps 
apres la méme chose est arrivée 4’ lil gauche. Mais cet état de 
choses ne durait pas longtemps et au bout de quelque temps les 
paupiéres se sont relevées de nouveau. Le malade raconte qu’au 
mois de décembre 1883 il a ressenti tout d’un coup pendant la nuit 
des maux de tcéte atroces qui ont duré avee des petits intervalles 
24 heures de suite. Dansla suite le malade voyait double pendant une 
semaine entiére. 

Dans la deuxiéme observation, il s’'agit d'un garcon de 11 ans qui 
présentait un ptosis double, plus prononcé & gauche qu’a droite. Les 
elobes oculaires tout 4 fait immobiles. Les pupilles de diamétre nor- 
mal réagissent promptement. Acuité visuelle 4 droite = 1, 4 gauche 
= 20/200 avec + 2 D, cyl. axe vertical 1. Fond de Veil normal. 
Cet eafant avait eu, dldge de trois ans, une scarlatine, qui, au dire 
des parents, fut accompagnée de néphrite. Jusqu’a lage de 6 ans l’en- 
fant se portait parfaitement bien. A cette époque les parents se sont 
apercus que la paupiére supéricure droite s’abaissait de temps en 
temps. Peu de temps aprés la paupiére supérieure gauche s’est 
abaisséc aussi. En méme temps un strabisme divergent s’est établi. 
Au bout de six mois l'enfant ne relevait plus ses paupiéres, Dés cette 
époque aucun changement ne s’est produit dans état du malade. 
as de maux de téte. Le pére et la mére sont d'une constitution 
robuste. Pas de syphilis. Les quatre autres enfants se portent par- 
faitement bien. Il n’y avait pas de traumatisme antérieur. 

Aprés avoir fait historique de cette affection, essaie d’éta- 
blir la caractéristique générale de cette maladie qui, malgré que la 
premiere observation en fut donnée par de Griefe en 1884, n’a pas 
encore été décrite dans tous ses détails dans les traités des mala- 
dies des yeux ni dans les traités des maladies du systéme nerveux. 
La maladie est lapanage de tous les ages. Les hommes en sont 
plus souvent atteints que les femmes. 

Les muscles malades se trouvent plutét dans un état de parésie 


que de paralysie complete. Dans les cas typiques les paupiéres offrent 
un état de ptosis plus ou moins prononcé. Les globes oculaires sont 
tout & fait immobiles ou ne se meuvent que dans une seule direction. 
Dans les cas plus fréquents de parésie, des mouvements dans diffé- 
rentes directions sont possibles. La paralysie de tous les 6 muscles 
extrinséques ne fut observée que dans 87 cas, 
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Dans quatre cas ce n’étaient que les deux sixiémes qui fussent 
atteints. 

Quant aux muscles intrinséques de l’ceil, ils sont dans la grande 
majorité des cas indemnes. 

Dans 15 cas seulement le sphincter de Viris ainsi que le muscle 
ciliaire étaient paralysés. 

Enfin dans 3 cas c’était le muscle ciliaire seul qui fit atteint. 

La maladie se développe peu a peu dans l’espace de quelques 
années, C’est pourquoi on pourrait bien avec M. Eulenbourg donner 
i cette affection le nom de paralysie progressive des muscles ocu- 
laires. 

Quant 41 ’étiologie, elle est dansla grande majorité des cas obscure. 

Les auteurs citent comme cause : coup de foudre, chute ou con- 
tusion de la région occipitale. On a aussi noté des ophtalmoplégies 
toxiques : dans un cas de Knapp c’était l’oxyde de charbon, dans un 
eas de Jendrun-Eick le plomb, dans un cas de Striimpel la nicotine. 

Dans une observation de E. Evetzki une ophtalmoplégie externe 
est survenue 3 la suite de la diphtérie. 

La diphtérie comme cause est citée dans quatre cas. Assez souvent 
la maladie reconnait pour origine la syphilis (dans 17 cas sur 119). 

En outre l’auteur fait remarquer que dans 53 cas il n’y avait pas de 
complications; dans 60 cas, il existait des complications variées. 

Au point de vue du siége de l’affection, auteur divise tous les cas 
observés d’ophtalmologie en des catégories suivantes : a) paralysies 
musculaires périphériques. Ce sont des cas de Graefe, dans lesquels 
l'affection est survenue a la suite d’un fort refroidissement ; b) para- 
lysies provoquées par un foyer morbide siégeant dans les hémis- 
phéres, comme dans les cas de Bull et d’Uhthoff; ¢) paralysies 
nucléaires dans lesquelles l’affectionne se borne pas dans les noyaux 
des nerfs moteurs de l’cxil, mais envahit, simultanément ou 4 époques 
différentes, les noyaux des autres nerfs craniens et méme des régions 
assez étendues du cerveau, du hulbe, et méme de la moelle épiniére; 
enfin, d) des paralysies nucléaires, dans lesquelles les noyaux des 
nerfs moteurs de lil seuls sont intéressés. Ce sont des mus- 
cles extrinséques qui sont dans la grande majorité des cas inté- 
ressés, les muscles intrinséques restant indemnes. Mais il peut arri- 
ver que l’affection n’intéresse que le muscle accommodateur et le 
sphincter. Enfin l’auteur fait ressortir ce fait intéressant que les 
paralysies de la derniére catégorie peuvent rester toute la vie cir- 
conscrites dans les muscles de l’ocil sans intéresser les noyaux des 
autres nerfs. C’est ce qui est arrivé dans 45 cas. ELIASBERG, 
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Brefrapport sur les maladies des yeux observées a l'hépital 
de Glasow (gonge Adjatka) depuis novembre 1885 jusqu’en 
janvier 1888, par TEPLYACHINE (Rev. d’opht. russe, mai-juin). 


Le nombre de malades observés pendant ce laps de temps a été 
de 4,289, dont 53,5 0/0 hommes et 40,5 0/0 femmes. 

Dans ce nombre il y en avait 53 0/0 des Wotjaks, 43,5 0/0 des 
tusses et 3.0/0 des Kalmyks et des Pohares. De malades station- 
naires, il y en avait 24 0,0. On observait : des maladies de la cornée 
54 0/0. Pour la plupart c’étaient des différentes formes de kératite. 
Ily enaeu un cas de dermoide de Ja cornée et une microcornée 
double avee colobome de Viris; des maladies du cristallin 2,7 0/0. Tl 
a été observé un cas de cataracte d’intosication par lergot de seigle; 
les maladies de l'appareil optico-nerveux s’observérent dans 58 cas, 
soit 1,6 0/0; des maladies du tractus uvéal dans 68 cas : 2,2 0/0; 
glaucome : 87 cas, soit 2,3 0.0; des affections du globe de l’weil tout 
entier 175 cas, soit 4.0/0, dont en grande majorité des atrophies du 
globe ; 2cas de microphtalmus bilatéral; un cas d’onophtalmus uni- 
latéral; des maladies des paupiéres 1,362: 4 0/0. Dans ce nombre 
il y avait 11 cas d’uleéres spécifiques. Dans tous ces cas les pau- 
piéres ont été léchées par des personnes syphilitiques (& la campa- 
gne et méme dans les villes le peuple a souvent recours 4 ce mode 
de traitement dans les maladies des yeux, ete.). Les maladies de la 
conjonctive 1,064 ou 39,33 0/0. Des anomalies des mouvements de 
lceil, 18 cas (strabisme interne, 14; externe,4); nystagmus, 6. Des 
maladies de l'orbite deux eas: un cas de périostite et un cas de 
lupus de toute la eavité orbitaire, des paupiéres et de la racine du nez. 

Des anomalies de la réfraction n’ont pas été inscrites. 

_ On a fait 1,542 opérations. Dans ce nombre 74 opérations de cata- 
racte d’aprés la méthode de de Graefe. 

Dans un cas l’opération fut suivie de panophtalmie, et dans deux 
(iritis avee occlusion de la pupille, — ELIASBERG. 


Sur la créoline dans la thérapeutique oculaire, par Kar- 
ZAURKOFE (Rev. d’opht. russe, mai-juin). 


A lexemple de M. Pourtcher qui a le premier introduit ce médica- 
ment dans la thérapeutique oculaire, Katzauroffs’est servi de la solu- 
tion 41.00 dans les maladies de la conjonctive, de la cornée et des 
voies lacrymales, en somme dans 59 eas. 

La créoline a produit les meilleurs effets dans le trachéme et 
dans la kératite parenchymateuse avec vascularisation prononcée. 
Dans la kératite phlycténulaire la créoline a aussi été utile. Dans 
toutes les autres affections l’effet de ce meédicament était plus ou 


moins douteux. — ELIASBERG. 
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ANNEE 1888 — SEPTEMBRE-OCTOBRE 
Par E. VALUDE 


A, — TRAITES GENERAUX. — COMPTES RENDUS. — OBSERVATIONS. 


CRAINICEAU. Statistique scolaire. Congres int. de ITeidelberg, in 
Arch, @opht., septembre-octobre.— Goserri. Ladivisione oculis- 
tica dell’ Ospitale civile di Venezia nell’ anno 1887. Anali di 
Oltalm., an. XVII, f. 4, p. 271. — Wantomont, Nécrologie de 
Hairion, Ann. d’ocul., juillet-aott, p. 5. 


B.— RAPPORTS DE L’OPHTALMOLOGIE AVEC LA PATHOLOGIE GENERALE, 


ALEXANDER. Syphilis und Auge. Nach eigenen Beobachtungen. 
Wiesbaden, 1838. — DENIAU. Influence des maladies de l'appareil 
utéro-ovarien sur le systéme oculaire de la femme. ev. gén. de 
clin. et thér., 20 septembre. — DespaGNet. Troubles de nutri- 
tion des cornées des deux yeux a la suite d’une fiévre gastrique. 
Bull. de la Sov. @opht. de Paris, in Rec. d’opht., septembre. — 
Frrepricuson. Untersuchungen iiber bestimmte Veriinderungen 
der Netzhaut Cirkulation bei Allgemeinleiden mit besonderer Berii- 
cksichtigung der Blutbeschaffenheit bei Anaemie und Chlorose. 
Dorpat, 1888. — IIEWETSON. General neuroses having an Ophtal- 
mic origin. Brit. med. assoc., in The Opht. rev., octobre. — Hur- 
CHINSON. Cases illustrating questions in Diagnosis and Treatment. 
The roy. London Opht. hosp. rep., v. XII, p. II, p. 61. — Manz. 
Ueber neuritis optica bei Gehirnkrankheiten. MWiinehener méd, 
woch., 32, p. 531. — A. MELLO et Lima, Lesoes oculares, nasoes e 
auriculares da lepra. Rev. Brazileira de Opht., 1, 1, 2, 3, p. 49. — 
PriestLeY Swiru. A case of Intra-orbital Hoemorrhage and other 
Eye complications in connection with Hamophilia. The roy. Lon- 
don Opht. hosp. rep., v. XII, p. Il, p. 70. — Srorner. Troubles 
visuels provoqués par le diabéte et des indications des opérations 
sur l’eril pendant la maladie. Rev. méd, de l'Est, 1°" septembre.— 
TANGEMAN. The value of eye symptoms to the general practitioner 
in diseases of the nervous system. Medical bulletin, v. X, n° 8, 


p. 239. 


C, — THERAPEUTIQUE. — INSTRUMENTS. 


Curret. Etudes de bactériologie pour la détermination d'une anti- 
* sepsie exacte en ophtalmologie. Congrés int. de Ieidelberg, in 
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Arch. dopht., sept.-oct. — Coun. Photographie oculaire. Congrés 
int. de Heidelberg, in Arch. d'opht., sept.-oct. — Dusots. Action 
du chlorure d’éthyléne sur la cornée. Bull. de UAcad. des sciences, 
3 sept. — Grunuutr. Ueber die verwendung der creolins in der 
Augenheilkunde. Prager med. woch., 26 sept. — Lenen. La bacté- 
riologie en oculistique. Congrés int. de Heidelberg, in Arch. 
WVopht., sept.-oct. — Eine Erwiderung beziiglich zur 
Magnet-operation. Alin. monatsbl. fiir Augenh., oct. — RENTON. 
On the value of the Cautery in the Treatment of Ulceration of the 
cornea, Brit. med, Assoc., in the Opht. rev., octobre. — SATTLER. 
La bactériologie en oculistique. Congrés int. de Heidelberg, in 
Arch. @opht., sept.-oct. — Treacuer Couns. Atropine irrita 
tion. The roy. London Opht.. hosp. rep., v. XII, p. II, p. 164. — 
VaLube. Du naphtol dans les ophtalmies purulentes, Bull. de la 
Soc. Vopht. de Paris, in Ree. Vopht., septembre. 


D. — ANATOMIE ET EMBRYOLOGIE. 


BERNHEIMER. Structure du chiasma optique et du nerf optique. Con- 
qves int. de Heidelberg, in Arch. dopht., sept.-oct. J. COLLINS. 
The Capsulo pupillary membrane with some varieties of its persis- 
tence. The roy. London Opht. hosp. rep., v. X11, p. I, p. 195. — 
Dessauer. Abnormer verlauf und Erweiterung der Arteria ciliaris 
anterior externa sinistra. Klin. monatsbl. fiir Augenh., septembre. 
— Il. Vincnow. Ueber iiugengefasse der Carnivoren nach unter- 
suchungen des Herrn Bellarminow. Verhandlungen der Physiolo- 
gieshen Gesellschaft zu Berlin, n° 17. — Virzou. Entre-croise- 
ment incomplet des fibres nerveuses dans le chiasma optique chez 
le chien. Bull, deUAcad. des sciences, 17 septembre. 


E. PHUYSIOLOGIE, 


Coccius. Action du tenseur de la choroide. Congrés int. de Ieidel- 
berg, in Arch. d’ophi., sept.-oct. — A. bE De laction du 
musele droit interne dans les mouvements latéraux associés et 
dans les mouvements de convergence. Conyreés int. de Heidelberg, 
in Arch. dopht., sept.-oct. — HeppagEus. Eine Bemerkung zur 
Pupillarreaction. Klin. monatshl. fiir Augenh., octobre.— JEssor. 
Action physiologique des muscles intra-oculaires, Congrés int. 
de Heidelberg, in Arch. @ophl., sept.-oct.— MArTINS. Movimen- 
tos pupillares ; post mortem e intra-vitam. Rev. de nevrol. e 
psych., 1. — Opreeta. Contribution 4 l'étude expérimentale de 
plusieurs centres cerébro-corticaux, principalement des centres 
moteurs et visuels. Th. Bucharest, 1888. — Wautrons. Mensura- 
tion de la pression intra-oculaire de Thomme. Congrés int. de 
Heidelberg, in Arch. dopht., sept.-oct. — Ziem. Zur Genese der 
Gesichtsrose. Deulsche med. Woch., n° 19. ji 
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FP. — REFRACTION ET ACCOMMODATION. — MUSCLES ET NERFs. 


\GNEW ET WeEpRSTER. Seven cases of insufficiently of the internal 
recti in which tenotomy of the externi mas performed. Amer. 
Journ. of Opht., vol. V, n° 8, p. 228. — Aypnam. Paralysies syphi- 
litiques de l'oculo-moteur commun. Th. Montpellier, 1888. — Ba.- 
LET. L’ophtalmoplégie externe et les paralysies des nerfs moteurs 
bulbaires dans leurs rapports avec le goitre exophtalmique et Vhys- 
térie. Rec. d’opht., aout, p. 451. — Barnett (voir LANG). — BLOpD- 
GETT. Ophtalmoplegia interna. Boston med. and Surg. Journ., 
30 aoht. — CHAUVEL. A propos de la skiascopie. Rec. d’ophl., 
aott, p. 449. — Fever. Die Augen uutersuchungen der Wehr- 
pflichtigen. Dt Willelhdfer «der Militirarzt », n* 13, 14 et 15, 
1888, — FuaENKEL. Die Wirkungen der Cylinderlinsen veranschau- 
licht durch stereoskopische Darstellung des strahlengangs. Wies- 
baden, 1888. — M. Gunn. On the nature of LightPercipient Organs 
and of Light and Colours-perception. The roy. London Oph. 
hosp. rep., ¥. X11, p. 11, p. 101. — HAENEL. Objective messung der 
refraction der Auges. Jahresbericht d. Gesellschaft fir nalur 
und Heilkunde in Dresden 1887-88, p. 121. — Jackson. The 
numbering of Prims according to their refractive Power. Amer. 
Opht. Soc., 19 sept. — Jackson. Meridional astigmatism. Amer. 
Opht. Soc., 19 sept. — JavaL. Progrés de Vophtalmométrie. Con- 
qrves int. de Heidelberg, in Arch. d’opht., sept.-oct. — Knapp. 
Détermination du méridien des verres cylindriques. Congrés int. de 
Heidelberg, in Arch. d’opht., sept.-oct. — KoLien. Blepharos- 


pasm. Amer. Opht. Soc., 19 sept. — Lanpoir, Numérotage des 
prismes. Congrés int. de Heidelberg, in Arch. d’opht., sept.- 
oct. — LANboLT. Du strabisme. Congrés de Heidelberg, in Arch. 


strabismus. The roy. London Opht. hosp. rep., v. XII, p. Ul, 
p. 133. — G. Manrix. Nouvelles études sur les contractions astig- 
matiques. Lecrosnier, Paris, 1888. — Marritessen. Ueber cin merk- 


WVopht., sept.-oet. — LANG ET Bannetr. Concomitant convergent 


wiirdiges optisches Problem von Maxwell. Repertorium des Physth, 
vol. XXIV. Nerouiezka. Auge und Brille. Vienne, 1888, — Osc- 
norr TANSLEY. An instrument for demonstrating the Laws of Refrac- 
tion. Amer. Opht. Soc., 19 septembre. — Orront. Da Lirythropsia. 
Braz. med., 8 aoit. — Prenrice. Dioptric formule: for combined 
cylindrical Lenses. Prentice, New-York, 1888. — REYMOND. Etiolo- 
cic du strabisme. Congres int. de Ieidelberg, in Arch. @opht., sept- 
oct. — Stinninc. Forme du crane et réfraction. Congrés int. de 
Heidelberg, in Arch. @opht., scpt.-oct. — SUAREZ DE MENDOZA. 
Sur la notation de l’astigmatisme. Rec. d’opht., septembre. — 


Swan Burxerr. An apparatus for the Diagnosis of Refraction. 
Amer. Opht. Soc., 19 septembre. — THkonaLp. Is astigmatisme a 
Factor in the causation of Glaucoma. Amer. Opht. Soc., 19 sept. 


| 


560 VALUDE 


— WessTER. Tenotomy for the correction of Heterophoria, with 
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Anomalies congénitales, 379, 
de l'artére ciliaire, 5o7, D. 
mouvements de la paupiére, 379, G. 
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Antipyrine, c. 365*. 377, 477, 
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et asepsie 477, 
racte, 28*, 191, 
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Asthénopie par anesthésie de la ré- 
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nasale, HH. 
Astigmatiques Contractions), 558, 


380, 


92, F. 558, Fr. — 
binoculaire, 378, r. — (diagnostic). 
70, — (Notation de |’) 558, r. — irré- 
gulier normal, 285, F. 

Ataxie locomotrice (I de 
commodation dans |’), B. 

Athérome (Lésion dans 1’) 


377, B. 
Atrophie optique, 288, L. 381, L. 
— etchromatoscopie 96, L. — congé- 


nitale 96,1.— des fumeurs, 483, L. — 

tabétique, 192, 484, 
Atropine. — 28i, c. 
Atropinique (Irritation), 
Audition colorée, 92, 
Avancementc apsula uire, 188, 

Fr. — musculaire, 378, 
Axe ies verres, 92, F. 


Uns 


557, Cc. 


378, 


Bandage oculaire, 284, c. 377, c. 


168. 470, 5 556, ¢. 


Bichlorure de mercure, 91, 
Blennorrhée oculaire aprés un viol 
prétendu, 376, B. 


Blépharospasme, 558, F. — intlam- 


matoire, 95, F, — tonique H. 
Blépharostat, fixateur 284, c. 
Blessures des yeux pendant la 


guerre de 1870-71, 476, a. — du nerf 
optique, 286, G. 

Brualures de la cornée et de la con- 
jonctive, 481, 1. 
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Calomel (Injections de), 478, r. 
Caractéres en relief, 187, ¢. 
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5o7, D. 
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191, K. — et hérédité 95, K. — grise 
(Cause de Ja) 483, K. — provoquée par 
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191, K 351, K. 561, K. 
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voies lacrymales, iS?, G. 
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au 192, L. 379, 
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Centrage de |'wil, 378, E. 
Centres visuels, 378, ©. 557, BF. 
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(Traitement du), 93, 1. 
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— se- 
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Chirurgie ophtalmique, 283, 4. 
Chlorure d’éthyléne, 957, ©. 
Chorée dans Ta), S76, 2B. 
B. 
Choroide (Tenseur de la) 557, r. 
Chromatique (Sens). 255, F. 
Clinique oculaire, 186, 4. — ophtal- 
mologique de S'-Pétersbourg, 
Cocaine, 1, «. 187, c. 284, c. 377, 
Influence de la) sur Tienes 
du vitreum dansl'extraction dela ca- 
taracte 376, A. 
Collyres, 187, 
Colobome, |1%*. 
choroidite maculaire, 
culaires, 287, 3. 483, 


piére, 93, H. 373. 


477, 
482. J 
287, 3. 


irien et 
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de 
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Compie rendu de la clinique de 
Phopite il St-Jean, en 1887 ; 283, 

Concrétions parasitaires, 481, 

Anatomie pathologique 
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la) 380, 
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380, 1. — follic ala ‘e, 190, 1. — folll- 
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leuse, 93, 1. granuleuse moclitiée 
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284, 
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Corectopie bilatérale, 191, 4. 

Cornée (Corps é¢trangers de la) 482, 1 
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Corps étranger intra-oculaire, 379, 
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Corps vitré (Nutrition du)72. 
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(tumeurs des), 2s4, 1 

Couleurs, 285, r. 286, F. — (examen 
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Couteau, 4 cataracte, 477, c. 

Crane (forme du) et réfraction, 445. 
— Fracture du, ct phénoméne visuel, 
90, B. 

Créoline, 285, ©. 477, c. 557, c. 

Crampe accommodative, 378, F. 

Cristallin (Contusions du, 
191, K, 288, K. — (Kmbrvogénic 
72. — (Position du) 285, pb. 

Cyclopie, 51*. 180, G. 477, vb. 
les mammiféres, 478, pb. 

Cylindriques (Ive cherche des verres) 

F. 

cysticerque, d61, 

irien ? 380, 3. 


95, K. 
du), 


— chez 


— ou Kyste 
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les 


Dacryocystite, 93, u. — dans 
affections du nez, 481, 1. 559, u. 
purulente congénitale 189, 

Décentrage (es verres, 164*. 

Décollement rétinien 96, L. 271. 483, 
1. — dans l'albuminurie; guérison 96, 


L. — (L’ésérine dans le; 483, L. — et 
iridectomie, 192, L.— (Pathogénie du 
96, L. — simulant un gliome, 571, 
L. — (Traitement du) 288, L, 484, L, 
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562, L. — traité, par la selérotomie 
méridienne 562, ..— chez un chien, 
coincidant avec une glycosurie expé- 
rimentaie 96, L. 

de la cornée 188, 1. 
Vavil, 71. 93, 1. B. 267. 48), 1. 

Développement de Veil 
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Diagnostic ophtalmologique 283, a. 
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dans la cataracte 
zonulaire, 191, 

Dioptriques (tor ‘mules), 553. 558, F. 
— du cristallin, 95, K. 

Diphtérie conjonctivale 252. 482, 1. 

Diplopie monoculaire, 12, 

Donders (Festival de), 476, 4 

Droit interne et convergence, 439. 


Dyslexie, 192, 1. 
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oculaires du), 187, 


Eau chaude, 477, c. 
Eblouissement, 483, 1 
Ectasie cornéenne, 287, 1. 
Ectopie du cristallin, 3 ° 
Ectropion, 18%, 226. 477, — 
traite par la grefle épidermique, 379, 
i. 
Electrique 
203. 
Electro-aimant, 477, 
Elléboréine, 377, c. 
Embolie rétinienne guérie par le 
massage, 483, L. re cen- 
trale de la rétine, 381, L. 483, 1. 562, 
Embryogénie des voies lac s, 


(ophtalmie), 1*. 100, 1. 


Doi, 


de 


285, D. 
Entropion, 93. 1. 376, 1. 379, u. 481, 
spasmodique, 93, n. 189, — 


traité par. hétéroplastie, 559, 1. 
Enucléation, ‘3, G.— avec la cocaine, 
89. G. 
Ephedrine, 91, 
et les oculaires, 90, 
S76, B. 
Episcléritis, 481, 1. 
Epithelioma du limbe, 4, 1. 190, 1. 
Erysipéle (A flections oculaires dans 
I’), 90, B. 
Erythrophléine, $i. 91,c. 187, ©. 284, 
c. 285, c. 377, C. 
Erythropsie, 150)*. 288, 5811. 
Esérine, c. 


O08, 


de la cata- 


Etiologie du glaucome ct 
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Exercice dans la rétinite albuminu- 
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Exophtalmie traumatique, 286, «. 
Exostose de l’orbite, 93, 
Extraction de la cataracte, 288, 


— d'une cataracte non mire, 
K. 483, K. — dans la capsule, ap 
—a lambe au, 485, K. — de la cap 


sule dans l’opération de la cataracte, 


561, K. — suivie d’inflammation, 
81, 
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Fer rouge, 229. 
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nutrition des cornées, 556, B. 
Filaire du vitreum, 561, k. 
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286, H. 

Fluorescine, 285, c. 


— cicatri- 
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Généralités, A. 

Ganglion ophtalmique, 128, p. — des 
sélaciens, 478, D. 

(Extirpation de 

, 481, — {Tumeur de la), 547 

Glaucome 243. 287, 3. 45%. 482, 3. 
560, 3. — (Anatomie du), 482,3,—- a 
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190, 3. 560 3. —(Diagnostie du), 482, 


— et astigmatisme, DDS, PF. — hemor 
rhagique, 381, 3. —(P athogenie du) 
95, J. 


Gliome rétinien, 96, L.-288, 
— Gliosarcome de la rétine, 483, L. 

Goitre « thtalmique 186, B.-476, 1 

Gomme citiaire, 500, 4. — de la con- 
jonctive, 254. 
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279. — (Nature microbienne des), 277. 
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L.-483, L. 
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des fosses occipitales, 561, 

Hémiachromatopsie, 434, Lb. 

Hémianopsie d'origine centrale, 561, 
L. homonyme, L. 

Hémophilie (Hémorrhagie 
orbitaire dans I’), 556, B. 

Hémorrhagies rétiniennes *3.288, 
— aprés une ténotomie, 92, PL — 
apres Viridectomie 482, 3. — aprés 
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dans un cas de glaucome, 287, 3. — 
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intra- 
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Héterophorie, 55%, r. 
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scolaire 4 Constantinople. 186, a. 
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vie, 379, 1. 

Hyoscyamine et atropine, 477, c. 

Hyperostose du sphénoide, 284, nz. 
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en ophtalmologie, 90, B. 

Hypopyon, 190, 1. 

Hysteérie (Affections oculaires dans 
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Ichtyose et cranulations, 189, 1. 

Infection secondaire aprés opération 
de la cataracte, 191, kK. 

Injections intra-oculaires, 191, k. 
377, c. — intra-capsulaire, 191, K. 

Insuffisance musculaire (Instru- 
ment pour mesurer 1’), 91, c. 92, F. 
285, F. 378, F.558, F. 

Intoxication, E. 
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Iridectomie, 94, 1. — dans le décol- 
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Iridérémie congénitale, 482, 3. — 
double, 482, 3. 

Iridocyclite dans les décollements 
antérieurs de la rétine, 562, L. 

Irido-ectomie, 477, c. 

Iridotomie précornéale, 560, J. 

Iris Dilatateur de I’), ISS, Dp. —(In- 
nervation de |), 327*, 478, pb. — 
(Structure de I’), 285, 

Iritis blennorrhagique, 265. 380, J. 
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des fosses nasales, 95, 3. — tuber- 
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Kérato-conjonctivite 
laire, 481, 1. 

Kératocéne, 187, ¢.230.—Traitement 
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Kérato-kystitomie dans |l'opéra- 
tion de la cataracte, 191, K. 

Kératoplastie, 287, 1. 
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Lacrymales (Affections), 286, 1. 
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Mouvements de 378, F. 
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Myopie, 189, r. 199*. 286, F. 301*. 
— (Développement et traitement) 286, 
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Naphtol, 557, c. 
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laires, 90, 91, 

Nécrologie. Fieuzal. 481*. — Hairion 
A. 

Nécrose des cornées, 481, 1. 

Névralgie oculaire, 188, r. 

Névrite optique, 381, L. 420°, 485°, 
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— (Pathogénie de la), 485*. — d’o- 
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378, E. 

Opacités cornéennes, 560, 1. 
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Ophtalmie blennorrhagique (Trai- 
tement), 190, 1. 380, 1. — catarrhale, 
190, 1. — des nouveau-nés, 187, c. 
190, 1.380, 1. — Des nouveau--nés 
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287, nu. 559, G. — granuleuse et les 
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leuses, 287, 1. — scrofuleuse, 560, 1. 
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Ophtalmologie moderne, 476, 1. — 
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momeétrie, 187, ¢, 377, ¢. 378, F. 437. 
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goitre exophtalmique, 558, r. — in- 
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I’), 481, u, — (exostose de 1’), 481, 
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tive, 481, 1, 
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nouveau-nés, 380, 1.477, ¢. — a St- 
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IMPRIMERIE LEMALE ET C'!*, HAVRE 


EXPLICATION DES PLANCHES VII ET VIII 


PLANCHE VII 


Fig. 1. — Embryon de lapin au commencement du 8° jour. 

a, Sillon dorsal. — }. Place du futur cerveau antérieur. — c. Place du futur 
cerveau moyen. — @, Place du futur cerveau postérieur. — Rudiment du 
coeur. 

Fig. 2. — Coupe transvervale de Vextrémité antérieure d'un embryon de lapin 

du 8° jour. 

a. Sillon dorsal. — >. Parois du sillon (replis médullaires), région de la vési- 
cule cérébrale. — ¢. Notocorde. — d. Mésoderme. Lames protovertébrales, — 


h. Endoderme. 
Fic. 3. — Embryon de lapin du 8° jour: 


p. Protovertébres. — ec. Cerveau postérieur. — /. Cerveau moyen. — a, Cerveau 
antérieur. — eo. Vésicules optiques primitives. 


Fig. 4, 5,6. — Diagrammes d'embryons de lapin de 6, 8, 12 millim., montrant 
la position de la fente dans trois stades d'antéversion de la vésicule cérébrale 
antérieure. 

Fic. 7. — Embryon de lapin de 9 jours, coupe verticale : 

e, Eetoderme. — m, Mésoderme avec vaisseaux, — 0. Vésicule optique primi- 

tive. 


Fic. 8. — Embryon de 9 jours, coupe horizontale. 


«, Sillon encore ouvert, l’ectoderme A ce niveau se continue avec le repli mé- 
dullaire. — m. Mésoderme séparant le feuillet nerveux de lectoderme, — 
o. Vésicule optique primitive & son début. 


Fig. 9.— Vésicule optique primitive dela figure précédente a un grossissement 
de 125 diam. 


e. Ectoderme, épaisseur, 10 p. — m. Mésoderme, épaisseur, 22 u.— p. paroi de 
la vésicule optique primitive, formée de 5 couches de cellules, 45 p. 


Fig. 10. — Coupe horizontale de la vésicule optique primitive. Embryon de 
lapin de la fin du 9° jour. 


e. Ectoderme, épaisseur, 12 p, -— m. Mésoderme, épaisseur, 16 p.—p. Paroi de 
la vésicule optique primitive, formée de 3 couches de cellules, 25 p. — eo. Ou- 
verture du col. 


Fig. 11. — Coupe suivant la fente. Embryon de lapin du commencement du 


10° jour. 
e, Ectoderme, épaisseur, 12 yp. — m. Mésoderme, 5 wp. — p. Paroi formée de 
3 couches de cellules, 28 u. — 0. Ouverture du col, 160 wu. — p’. Ligne poin- 


tillée rétablissant la forme de la vésicule primitive de la figure précédente et 
montrant le développement de la vésicule en haut; commencement de l'inva- 
gination. 


J 
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Fig. 12. — Embryon de lapin de 11 jours, coupe suivant la fente. 


e. Ectoderme épaissi en regard de la vésicule optique ; ébauche du cristallin, 
— m. Bande de mésoderme avec vaisseaux, s¢parant |’ectoderme de la vési- 
cule. — d. Feuillet distal @paissi. — s. Partie inférieure de la vésicule se 
logeant entre la vésicule cérébrale antérieure et l'ectoderme. Invagination. 


Fig. 13. — Embryon de lapin de 11 jours, coupe suivant la fente. 


J. Fossette cristallinienne. — s. Saillie formée - la partie supérieure de la 
vésicule optique. — rv. Cavité ventriculaire de la rétine (Panas). — a. Amnios. 


Fie. 14. — Embryon de lapin de 11 jours, 


J. Fossette cristallinienne plus accusée. — A. Amincissement du feuillet pro- 
ximal. — v. Réduction de la cavité ventriculaire de la rétine. 


Fig. 15. — Embryon de lapin de 11 jours, coupe horizontale. 


Développement des parties latérales (ant. et post.) de la vésicule optique secon- 
daire, la partie postérieure s’accroissant plus vite que l’antérieure ; mémes dési- 
gnations que dans les figures précédentes. 


Fic. 16. — Embryon de lapin de 12 jours, coupe suivant la fente. 


». Ectoderme. — c. Cristallin de forme ovoide avec sa cavité centrale, déta- 
ché de lectoderme. — m. Mésoderme anté-cristallinien aux dépens duquel 
se formeront la membrane pupillaire et la cornée primitive. — m. Mésoderme 
latéral et post-cristallinien, formant le corps vitré et communiquant avec le 
mésoderme ambiant par la fente embryonnaire (f); on remarque dans cette 
fente l'artére hyaloidienne (h) coupée suivant sa largeur (future art. centr. de 
la rétine). — v. Réseau vasculaire de lencéphale se continuant sur la vésicule 
optique secondaire et s’invaginant dans ;l’intérieur de la vésicule (oculo-pie- 
mére de Real y Beyro). 


PLANCHE VIII 


FIG. 17 A 21. — Embryon de lapin de 11 jours, Coupes tangentielles, perpens 
diculaires a la fente, allant de dehors en dedans. 


c. Epaississement de lectoderme (cristallin). — 7. Feuillet distal, montrant ses 
deux centres de multiplication cellulaire, partie intermédiaire en arrét momen- 
tané de développement, devant former plus tard le pli supérieur de la rétine. 
— v. Cavité ventriculaire de la rétine. -- py. Feuillet proximal. 

Fic. 22 d 25. — Coupes tangentielles d'un embryon de lapin de 11 jours mais 


plus développé, mémes dénominations que pour les figures précédentes. 


Fic. 26 4 30. — Coupes tangentielles, embryon de lapin de 12 jours. 


pl, v. Pli supérieur de la rétine, nettement accusé, en regard de la fente 
embryonnaire. — p. Feuillet proximal, aminci, ne participant pas a la forma- 
tion du pli. — ec. Cristallin avec sa cavité centrale. 


Fig. 31 et 32. — Coupes tangentielles dun embryon de lapin de 14 jours. 


ad. Feuillet distal. — p. Feuillet proximal. — /. Fente embryonnaire soudée. 
— pl, r. Pli rétinien supérieur disparaissant par prolifération des cellules 4 ce 
niveau et tendant A acquérir la méme épaisseur que les parties avoisinantes du 
feuillet distal. 
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